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TRAITEMENT DES COMPLICATIONS INTRA-CRANIENNES 
DES SUPPURATIONS DE L’OREILLE MOYENNE 


Par Edward BRADFORD DENCH (New-York). 


La statistique donnée dans cet article est prise dans mon 
registre des opérations, car j’ai l’intention de rapporter ici les 
résultats de mon expérience personnelle, sans m’occuper beau- 
coup de la littérature médicale 4 ce sujet, étant donné le peu 
de temps réservé pour discuter une question aussi impor- 
tante. 

Les complications intra-craniennes que peut produire une 
suppuration de l’oreille moyenne sont : 4° l’abcés extra-dural ; 
2° l’abcés encéphalique ; 3° la thrombose des sinus, et 4° la 
méningite généralisée qui peut étre séreuse ou purulente. 

De ma statistique personnelle, je puis rapporter 40 cas d’ab- 
ees extra-dural, 14 cas d’abcés encéphaliques, 44 cas de 
thrombose sinusienne et 5 cas de méningite généralisée, pou 
ne parler que des cas opérés. Je ne mentionne pas quelque 
cas de méningite que j’ai observés, mais qui furent considéré 
comme inopérables. 

Des 40 cas d’abcés dure-mériens, 4 moururent : un de pneu- 
monie secondaire 4 de la thrombose du sinus, deux de ménin- 
gite généralisée (dans un de ces deux cas, la méningite se 
montra plus d’un mois aprés l’évacuation de l’abcés extra-du- 
ral) et un de diabéte. 

Dans 14 cas d’abcés de l’encéphale, 10 siégeaient dans le 
lobe temporo-sphénoidal ; 4 d’entre eux guérirent et 6 mou- 
rurent. Les quatre autres abcés siégeaient dans le cervelet et 
se terminérent par la mort. 


ANNALES DES MALADIES DE I OREILLE ET DU LARYNX. 34 


TOME n° 6, 1907, 


= 
te 
: 
rahe 
on 
ger 
a 
: 
< 
Dye 
| 
i 


Sur 44 cas de thrombose du sinus, 10 vied une issue fa- 
tale et 34 guérirent. De ces 44 cas, 28 comportérent la résec- 
tion de la jugulaire interne et sur ces 28 cas, on eut a enre- 
gistrer que 4 morts. Celle-ci survint de la fagon suivante : une 
fois 4 la suite d’embolie pulmonaire, une fois 4 la suite de 
diabéte, une fois 4 la suite de pneumonie septique ; dans le 
dernier cas, la cause de la mort resta-inconnue. Des 16 cas 
ou la jugulaire interne fut réséquée, 10 guérirent et 6 mou- 
rurent. Les causes de la mort furent les suivantes : une fois, 
hémorrhagie dans le canal médullaire ; une fois pyémie géné- 
ralisée qui existait avant l’intervention, une fois pneumonie 
coincidant avec une otife moyenne aigué et ayant rendu 
l’opération absolument impossible pendant un certain temps ; 
deux fois une pneumonie double, une fois gangréne pul- 
monaire et une fois, enfin, nécrose des tissus cervicaux. 

Des 5 cas de méningite généralisée opérés, 1 guérit a la 
suite d’un drainage sous-dural ; dans les 4 autres cas traités 4 
la fois par le drainage sous-dural et ventriculaire, l’affection 
suivit sa marche fatale. Cette statistique montre que l’abcés 
extra-dural et la thrombose du sinus sont deux complications 
relativement peu dangereuses, guoad vitam, quand I’interven- 
tion est pratiquée de bonne heure. 

Sur 40 cas d’abcés extra-duraux, 2 seulement moururent de 
méningite généralisée ; ceci montre assez combien, dans ces 
cas, la nature fait effort pour limiter l’inflammation méningée 
et effectuer une guérison spontanée. Toutefois, il faut avoir 
présent a l’esprit la possibilité d'une infection méningée géné- 
ralisée tardive, ainsi que le montre un des 2 cas de mort rap- 
portés : la méningite généralisée n’apparut que quand la plaie 
mastoidienne fut cliniquement guérie. Il est probable que, 
quand une méningite mortelle apparait 4 une période aussi 
tardive, la méningite est due & une infection par la plaie. 
Dans le eas cité plus haut, le malade avait été soigné dans un 
dispensaire, et les soins d’hygiéne chez lui n’étaient pas favo- 
rables ; maintes fois, la plaie avait eu l’oceasion de se réin- 
fecter. 

Il y a peu de choses a dire concernant le traitement de l’ab- 
eés extra-dural. Il faut simplement évacuer le pus, et découvrir 
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largement la cavité suppurée en enlevant l’os sous-jacent, de 
tous cdtés, jusqu’aux adhérences osteo-dure-mériennes. Je ne 
préconise pas la technique qui consiste 4 enlever l’os jusqu’é 
; ce que l'on voit la dure-mére saine, car cette dure-mére est 

alors exposée a l’infection. L’os doit étre détruit jusqu’a ce que 
Yon découvre la ligne d’adhérences entre la dure-mére et I’os ; 
d’autres termes, la cavité de l’abcés doit tre entitrement 
mise 4 nu, mais l’exploration ne doit pas aller au dela de la 
cavité abeédée. Pour terminer l’opération, on bourre simple- 
ment la plaie avec de la gaze iodoformée ou stérile. 

Si on considére les cas de thrombose du sinus, on voit que 
quatre fois seulement la mort se produisit sur les 28 cas (sur 
44) parmi lesquels il ne fut pas nécessaire de réséquer la jugu- 
— laire interne. En d’autres termes, la thrombose du sinus diag- 
nostiquée et opérée de bonne heure doit guérir presque certai- 
nement. On peut discuter sur les causes de la mort dans les 
4 cas pour lesquels la jugulaire ne fut pas réséquée, et dire 
que l’excision veineuse aurait pu empécher la terminaison fa- 
tale. Ceci est possible pour le cas de mort par embolie pulmo- 
naire, bien qu’une telle conclusion me semble plutét cherchée 
un peu loin. Dans le cas de mort par pneumonie septique, la 
pheumonie n’aurait certainement pas été évitée par la ligature 
de la jugulaire, de méme que la ligature de la jugulaire, dans 
le cas ott le malade mourut de diabéte, n’aurait certainement 
pas évité la terminaison fatale. 

Sur les 16 cas pour lesquels la résection de la jugulaire fut 
pratiquée, la mort survint six fois. Dans les 2 cas de pneumo- 
nie double et dans le cas de gangréne pulmonaire, l’infection 
pulmonaire existait avant que les malades ne fussent vus pour 
la premiére fois. Dans le cas de mort par hémorrhagie dans le 
canal médullaire, la cause de la mort fut totalement indépen- 
dante de l'état du sinus; ce cas ne peut donc étre considéré 
comme un cas mortel de thrombose du sinus. Dans le cas de 
mort par gangréne du cou, l'infection septique existait dés le 
début de la maladie, et bien que la résection de la jugulaire 
fut pratiquée dés que les symptémes indiquérent la participa- 


tion de la veine, l’intervention ne put sauver la vie du ma- 
lade. 
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question qui a été le sujet d’une grande discussion : doit-on, 
dans tous les cas de thrombose du sinus, placer une ligature — 
autour de la jugulaire interne avant d’ouvrir le sinus, ou doit- 
on, 4 la maniére ancienne, explorer d’abord le sinus latéral, et 
réserver la résection veineuse aux cas indiqués par l'état du 
sinus ? On peut dire beaucoup en faveur des deux procédés. 
Personnellement, je ne crois pas qu’il soit nécessaire de placer 
une ligature sur la jugulaire comme temps préliminaire, 
chaque fois que l’on se propose d’explorer le sinus latéral, ou 
chaque fois que l’on trouve un caillot dans le sinus. 

Ma technique personnelle consiste & découvrir le sinus de- 
puis un point situé juste au-dessus du bulbe, jusque bien en 
arriére du genou du sinus ; je découvre au moins 2 centimétres 
et demi ou mieux prés de 4 centimétres du sinus latéral. Je 
comprime alors le sinus a sa partie inférieure et je l’ouvre. Si 
je trouve un caillot, je l’enléve l'aide d'une curette, l’incision 
de la paroi du sinus étant prolongée de proche en proche en LE 
arriére, jusqu’a ce que une hémorrhagie abondante se pro- =| 
duise vers la partie postérieure du sinus, venant du torcular, == 
Aussitdt I’hémorrhagie est arrétée a l'aide d’un morceau 
gaze iodoformée introduite entre la paroi sinusienne et le —_— 
crane. La compression de la partie inférieure du sinus est_ 
alors supprimée et si aucune hémorrhagie ne se produit, une 
curette est introduite dans le sinus et le caillot est enlevé de-- 
puis le bulbe ; on aura pris soin, auparavant, de comprimer 
la jugulaire interne au niveau du cou pour éviter l’entrée pos- 
sible de l’air dans la veine. Si le fait d’enlever le caillot de la 
partie inférieure du sinus entraine une hémorrhagie abon-— 
dante, c’est la une présomption que le bulbe de la jugulaire ne 
contient pas de caillot. Mais cette hémorrhagie n’est nulle- 
ment une preuve absolue qu’il n’y a pas de caillot dans le 
bulbe de la jugulaire, et qu’un tel caillot ne s’étend pas en 
bas, 4 l’intérieur de la veine. De la série des cas rapportés, — 
pour lesquels cette technique a été suivie, il faut reconnaitre 
que les résultats ont été bons. En fait, j'ai vu plusieurs cas 
dans lesquels aucune hémorrhagie ne se montra a la partie 
inférieure du sinus et dans lesquels la jugulaire n’était nulle-_ 
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ment intéressée ; la guérison se fit complétement aprés avoir 
 retiré le caillot du sinus. Lorsque I’hémorrhagie apparait, un 
tampon de gaze iodoformée est introduite dans la lumiére du 
sinus et bourrée énergiquement jusqu’au bulbe ; le reste de la 
plaie est pansé comme 4 l’ordinaire. Si l'hémorrhagie ne se 
_ montre pas & la terminaison bulbaire du sinus, je pense que le 
chirurgien doit toujours procéder de suite 4 l’excision de la 
jugulaire, 4 moins que l'état du malade ne le permette pas, ou 
que le sujet, en observation depuis quelques heures seule- 
ment, ne présente aucun signe évident d'infection septique gé- 
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_ malade dans son lit pour quelques heures, de lui permettre de 
se remettre du choc de la premiére opération, et de lui enlever 
ensuite la jugulaire si cela est nécessaire. Quand I’état général 
est bon, excision de la jugulaire devra étre prati- 


- eage ne se montre pas, venant de la terminaison bul- 
baire du sinus. 

Dans l'opération de l’excision de la jugulaire, il est bon de 
lacer la premiére ligature aussi bas que possible. La veine est 
trés superficielle juste au-dessous du muscle omo-hyoidien. 
Parfois, cependant, il est nécessaire de lier la veine plus bas, 
Cest-a-dire juste au-dessus de la clavicule; dans 2 cas, j’ai 
 méme da Placer la ligature & moins de 1 centimétre au-dessus 
_ du tronc innominé. On doit réséquer la veine aussi compléte- 
_ment que possible, depuis la section inférieure jusqu’en un 
point aussi prés que possible de la base du crane. J’ai l’habi- 
tude de sectionner la veine juste au-dessus du ventre posté- 
 rieur du digastrique. Toutes les veines tributaires doivent étre 
-sectionnées entre deux ligatures, en méme temps que la jugu- 
ie laire est réséquée. Tous les ganglions situés sur le flanc de la 
__-veine (et dans les cas sérieux ces ganglions existent toujours), 
3 tous ces ganglions doivent étre soigneusement enlevés. 
J'ai 'habitude de suturer la plaie cervicale par des sutures 
points séparés, moins qu'il n’y ait une sérieuse infection 
des tissus cervicaux. Je ne fais pas de sutures plans par plans ; 
les fils sont simplement passés & travers la peau et l’espace 
mort du cou est drainé soit par une méche de gaze iodofor- 
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‘mée, soit par un drain. La partie supérieure de la plaie, & la 
base du crane, 14 ot la partie supérieure de la jugulaire est 
sectionnée, reste ouverte, et une méche de gaze iodoformée est 
placée vers la jugulaire sectionnée, & la fois pour drainer la 
partie supérieure de la plaie et pour empécher Yinfection des 
_ parties sous-jacentes. La réunion par premiére intention se 
- fait dans plus de 50 °/, des cas. 

Les résultats du tenitement opératoire des abcés encépha- 

liques sont beaucoup moins satisfaisants que ceux que nous 
venons de considérer. Ma statistique personnelle ne compte 
que 4 cas de guérison sur 14 cas. C’est 14 une mortalité trés 
_ élevée. Le diagnostic d’abcés de l’encéphale dans bien des cas 
est si difficile que l'abcés est évacué a une date trés tardive. 
— Lorsque les signes de localisation existent (tels que aphasie, 
 paralysies sensitives, motrices ou symptimes cérébelleux) le 
peut localiser le siége de l’abcés avec assez de 
_ précision. Trés souvent, cupendasit, le diagnostic doit étre basé 
f sur des symptomes vagues tels que céphalée persistante ; pro- 
wa pension au sommneil, fitvre de septicémie, dans les cas aigus, 
température anormale et persistante dans les cas chroniques, 
émaciation générale et, dans certains cas, névrite optique. 
L’examen du sang a une valeur considérable au point de vue 
diagnostic. On trouve presque invariablement un pourcentage 
de polynucléaires augmenté comme formule hématologique. 
Ae e: Si aucune partie de l’organisme ne suppure, et qu’il y ait une 
histoire d’otorrhée, V’existence d'une polynucléose jointe & 
quelques autres symptdmes, autorise le chirurgien 4 explorer 
eavité cranienne. 
La majorité des abeés d’origine otitique sont localisés dans 
lobe Viennent ensuite les abcés cérébel- 
j'ai vu aussi un cas d’abeés de la deuxiéme circonvolu- 
tion frontale. 

Pour explorer te lobe temporo-sphénoidal, le chirurgien de- 

vra mettre 4 nu la dure-mére, soit en enlevant le tegmen tym- 
ES a pani, soit, aprés avoir nettoyé tous les foyers de suppuration 
de Yoreille moyenne, en trépanant au niveau de I'écaille du 


~ + temporal. A moins que, en faisant la trépanation mastoi- 
denne, Vostéite du plafond tympanal ne le chirur- 
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gien & mettre la dure-mére & nu a ce niveau, je ne pense pas 
que le tegmen tympani soit le lieu d’élection pour explorer le 
lobe temporo-sphénoidal. Certes, si l’os est malade en ce point, 
le chirurgien suivra les divers étages de l’infection vers les 
méninges, et & travers celles-ci vers la substance cérébrale. 
Mais en l’absence de ces signes, je pense que le pus de l’abcés 
temporo-sphénoidal doit étre abordé grace & une incision ap- 
propriée pratiquée au-dessus du zygoma. La cavité cranienne 
peut étre facilement trépanée en ce point; une large zone os- 
seuse est facilement découverte et détruite a l'aide d’une pince- 
gouge ; la dure-mére est rapidement mise 4 nu, puis incisée, 
et la substance cérébrale explorée en diverses directions. Une 
ouverture étant faite au-dessus du zygoma, il est alors facile 
d’enlever le plafond de la caisse et des cavités mastoidiennes, 
en élargissant la zone de dure-mére mise & nu. 

Pour explorer le cerveau, un bistouri long, pointu, & lame 
étroite, est le meilleur instrument ; certains préférent une 
sonde cannelée. Si on se sert du bistouri, on devra pratiquer 
une incision paralléle aux circonvolutions plutdt que perpen- 
diculaire 4 elles, afin d’éviter une hémorrhagie inutile. Dés 
que le pus est rencontré, soit par le bistouri, soit par la soude 
cannelée, un écarteur long et & branches étroites est glissé le 
long de l’instrument explorateur, jusqu’& ce qu'il soit arrivé 
dans la cavité abeédée. Une légére traction est alors exercée 
sur le cerveau et la deuxiéme branche de |’écarteur est intro- 
duite dans la cavité ; puis les deux branches sont écartées. De 
cette facon, l’opérateur peut non seulement évacuer soigneuse- 
ment l’abcés, mais encore obtenir une vue compléte de linté- 
de la cavité abcédée. 

Ce procédé me semble supérieur ]’introduction de lencé- 
phaloscope dans le but d’explorer la cavité. Je préfére de beau- 
coup l'introduction douce d’un doigt stérile dans la cavité cé- 
rébrale, a l’introduction de l’encéphaloscope. 

Je n’aime pas le lavage des cavités abcédées au moment 
- méme de l’intervention, 4 moins que, & l’examen, on trouve 
des parois résistantes. Dans ce cas, la cavité peut étre irriguée, 
soit avec une solution de sublimé faible, soit avec la solution 
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La fagon dont on draine ces abcés a une grande importance. 
Dans 3 cas heureux que j'ai rapportés, les cavités furent sim- 
plement légérement bourrées avec de la gaze stérile ou iodo- 
formée. Dans un des cas heureux, la gaze fut inefficace, et le 
malade guérit rapidement quand des drains en caoutchouc 
furent substitués & la gaze. Actuellement, je pense que la 
meilleure méthode consiste & introduire un large drain dans 
la cavité ; quand on retire le drain, les parois du canal qu'il a 
formé sont résistantes. La cavité peut alors étre facilement 
nettoyée & la lumiére directe avec l’encéphaloscope ; puis le 
drain est remis & sa place, ou bien la cavité est légerement _ 
bourrée avec de la gaze boriquée, stérile ou iodoformée, sui- 
vant les préférences de l’opérateur. 

D’aprés Mc Ewen et d'autres auteurs, le mieux est de tou- 
cher le moins possible 4 ces abcés. Je dois dire que, personnel- 
lement, j'ai changé les pansements, soit tous les jours, soit 
tous les deux jours. La cause de la mort dans mes cas fut tou- 
jours la méningite généralisée. Dans certains cas, l’infection 
était nettement dans l'espace sous-dural, dans d’autres, elle 
était nettement dans les ventricules. “ 

Pour explorer le cervelet, on peut ouvrir la cavité cranienne 
juste au-dessous de la ligne courbe supérieure, la trépanation — 
étant d’abord pratiquée avec la gouge, puis agrandie avec la 
pince-gouge ; la plaie mastoidienne peut aussi étre simplement _ 
agrandie en arriére, découvrant ainsi d’abord le sinus latéral, _ 
puis le cervelet. Certainement, la fosse cérébelleuse est plus 
facilement ouverte par l’exérése d’un lambeau de péricrane 
suffisant pour découvrir la partie de l’occipital qui s’étend au- 
dessous de la ligne courbe supérieure. La limite antérieure de 
ce lambeau répond l’incision de l‘ouverture mastoidienne ; 
la limite postérieure est proche de la ligne médiane. De cette 
fagon, quand la cavité cranienne est trépanée, l’os peut étre 
enlevé en avant vers la mastoide, jusqu’a ce que soient réunies 
et la plaie mastoidienne et la bréche exploratrice. Ceci donne 
un large champ d’exploration, et permet de pousser ses inves- 
tigations le mieux du monde. Le seul inconvénient de ce pro- 
cédé est l’hémorrhagie abondante qui peut se produire du fait 
de la veine émissaire. Celle-ci, d’ailleurs, peut étre facilement 
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obturée par le tamponnement du pertuis osseux, & l'aide d’un 
morceau de coton stérilisé. Si la veine est volumineuse, il est, 
toutefois, assez difficile de mettre 4 nu la partie du cervelet 
juste rétro-sinusienne. C’est pour cette raison que, dans la 
plupart des cas, je préfére trépaner la fosse cérébelleuse en ar- 
riére du foramen mastoidien plutét que de gagner en arriére, 
partant de la plaie mastoidienne initiale. 

Le drainage de l'abcés cérébelleux est exactement le méme 
que celui quej’ai décrit & propos de l’abcés temporo-sphénoidal. 

Le traitement de la méningite otitique est peut-dtre le pro- 
bléme le plus décourageant que l’otologiste puisse rencontrer. 
La méningite otitique peut étre soit du type séreux, soit du 
type purulent. 

Ces cas, cependant, ne sont pas tout a fait désespérés. J'a- 
récemment rapporté, devant la Société otologique d’Amérique, 
un cas de méningite otitique qui guérit & la suite d’un drai- 
nage sous-dural. Au XVII° Congrés otologique international a 
Bordeaux, Lermoyez (‘) a rapporté 2 cas de méningite oti- 
tique ; le premier guérit par une opération radicale avec cra- 
niectomie et ponction lombaire ; le second fut amélioré par 
une intervention radicale, une craniectomie, une incision de 
la dure-mére et des ponctions lombaires répétées. Lermoyez 
généralise d’une facon particuliérement heureuse. II pense : 
14° que le foyer purulent de l’oreille moyenne doit étre soigneu- 
sement nettoyé ; 2° que la pression intra-cranienne doit étre 
diminuée par des ponctions lombaires répétées. Si cela ne suf- 
fit pas, il faut pratiquer une trépanation suffisante pour 
abaisser la pression intra-cranienne, et si les symptdmes per- 
sistent, inciser aussitét la substance cérébrale. 

Personnellement, j’ai suivi toutes ces indications, c’est-a- 
dire que j’ai employé la ponction lombaire, la craniectomie, le 
drainagesous-dural et ventriculaire. Dans un seul .cas, le trai- 
tement chirurgical a été suivi de succés : il s’agissait d’un cas 
de suppuration chronique pour lequel le drainage sous-dural 
fut employé (?). Dans les quelques cas ott le drainage ventri- 

(1) Comptes-rendus du X VII¢ Congrés otolog. intern., Bordeaux, 1904, 
p. 348. 

(?) Transactions of the American otological society, 1896, vol. VI, 
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culaire fut essayé, les symptémes s’amendérent 
ment pour reparaitre peu aprés et poursuivre dans tous les 
cas leur évolution fatale. Je suis enclin a croire que le meilleur 
mode de traitement consiste.& diminuer d’abord la pression 
par une ponction lombaire faite de bonne heure en cas de 


méningite ; sion échoue, il faut abaisser la pression qui re-— 


monte par une large craniectomie, accompagnée d’une incision 
de la dure-mére et de la substance cérébrale. Si les ventricules 
contiennent beaucoup de liquide, le drainage ventriculaire 
s'effectuera sans grand effort de la part de l’opérateur. Si la 
distension ventriculaire n'est pas suffisante pour permettre un 
large drainage, la substance cérébrale ayant été ponctionnée 
sur une profondeur de 2 centimétres et demi, je suis enclin 
& penser qu’il est préférable, au point de vue chirurgical, d’in- 
ciser Ja substance cérébrale et d’abaisser la tension par ce 
moyen, plutét que d’essayer de drainer les ventricules par une 
incision plus profonde. 

Dans les cas de méningite d’origine otitique, la région choi- 
sie pour explorer Je cerveau est juste au-dessus du méat audi- 


tif. La, la corne descendante du ventricule latéral & une 


profondeur de 4 centimétres et quart au-dessous de la surface 


du lobe temporo-sphénoidal, anatomiquement parlant; lors- é 


que le ventricule est distendu par du liquide, la substance cé- 
rébrale est comprimée et la cavité ventriculaire ouverte avant 
que la substance encéphalique ne soit ponctionnée aussi loin. 


Quand le ventricule est ouvert, je pense qu’un drain introduit 
dans la cavité ventriculaire constitue le drainage le plus par- _ 


fait. 

La méningite otitique, qu’elle soit séreuse ou purulente, est, 
apparemment, l’affection qui a le plus déjoué les efforts des 
chirurgiens. Bien que les résultats opératoires soient peu en- 
courageants, je pense que la persistance dans cette voie finira 
par triompher de cette affection. Une technique meilleure et 
peut-étre une intervention plus précoce finiront sans aucun 
doute par guérir beaucoup de cas considérés auparavant 
comme désespérés. 
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CONTRIBUTION A L’ETUDE 
DE LA THROMBO-PHLEBITE DU SINUS LATERAL. _ 


DE LA NECESSITE OU NON DE LIER LA VEINE 
JUGULAIRE 


Par N. TAPTAS, 


directour de la clinique pour les maladies des oreilles, du nez et de la 
gorge, de l’hépital de Saint-Georges & Constantinople. 


L’étude du traitement & appliquer aux différents cas de 
thrombo-phlébite du sinus latéral est loin d’étre épuisée. 

A la société belge d'otologie, le 10 juin 1906, Moure a fait 
une communication sur 750 cas de cure radicale. Il a signalé 
{5 cas parmi eux de phlébite suppurée du sinus latéral, dont 
7 ont été suivis de décés. Moure a ajouté qu'il ne fait jamais 
la ligature de la veine jugulaire. D'autres auteurs encore en 
France sont de son avis. Luc (*) dans une publication toute 
récenle cite le cas d’un jeune homme de 18 ans, qui fut a plu- 
sieurs reprises opéré dans le service du Prof. Reclus et qui 
mourut avec les symptémes d’une hémorrhagie ventriculaire. 
Le malade avait subi la ligature de la veine jugulaire au-des- 
sous du trone thyro-linguo-facial. Luc incrimine cette ligature 
d’avoir causé l’hémorrhagie et en tire l’enseignement pratique 
qu'il faut étre plus réservé avec la ligature de la veine ju- 
gulatre et n'y recourir qu’alors que la phlébite a déja en- 
vahi la veine jugulaire méme. 

Nous allons faire précéder de quelques observations l’exposé 
de notre opinion sur la question. 


(!) Luc. —- Annales des maladies de Voreille, etc., 1907, n° 3, p. 231. 
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OBSERVATION I. — Dans une communication publiée précédem- 
ment ('), nous citions, en 1904, le cas d’un jeune adolescent de 
45 ans, opéré pour des symptémes graves de mastoidite. Dans 
cette communication nous disions : 

«... Nous avions décidé d’enlever un morceau de la plaque pro- 
« fonde de l’apophyse, afin d’inspecter la dure-mére et le sinus 
« latéral. Au premiér coup de ciseau, un liquide séreux verdatre 

s’écoula d’entre l’os et la dure-mére. L‘orifice créé, élargi, nous 
« avons constaté que la dure-mére sur tout le parcours du sinus 
« latéral el desdeux cdtés de celui-ci, présentait un teint jaune 
« vert de feuille morte, et était couverte d'un exsudat séreux. Le 
« sinus latéral était vide et aplati. » 

Nous fimes la ligature de la jugulaire auedessus du tronc 
thyro-linguo-facial, et nous ouvrimes le sinus latéral « son inté- 
« rieur élait vide et sa lumiére effacée a la suite de l’aplatissement 
« de ses parois. Puis, avec une curette, nous enlevames quelques 
« caillots dans les deux directions (au-dessus et au-dessous de la 
« partie vide), jusqu’a l’apparition de sang fluide. Tamponne- 
«ment, etc. » Guérison. 

Comme !’on voit, nous avions lié la jugulaire pour agir confor- 
mément a l’avis de la majorité des auteurs les plus compétents 
et nous constations le fait de l’aplatissement du sinus et de 
effacement de sa lumiére sans pouvoir en tirer aucune con- 
clusion. 

ops. Il. — Femme Agée de 35 ans et enceinte de sept mois, se 
présentait chez nous le mois de juin 1905, avec des symptémes de 
mastoidite. Tuméfaction rétro-auriculaire et douleurs. L’oreille 
coulait depuis longtemps. Température 36°,6. 

Opération. — Aprés nettoyage et résection de l’apophyse mas- 
toide jusqu’a sa pointe, nous arrivons sur une masse de granula- 
tions noires baignant dans du pus et occupant l’endroit du coude 
du sinus latéral sur une étendue de plusieurs centimétres. Nous 
réséquons l’os aussi loin que possible afin de dépasser les limites 
de ces granulations et de pouvoir examiner le sinus latéral. Nous 
créons ainsi une bréche ovale de 8 centimétres de long sur 5 de large 
et nous arrivons aux limites des granulations fongueuses, mais la 
dure-mére est toujours rouge et bourgeonnante. Avec une curette 
mousse, nous nettoyons la masse des fongosités couvrant le champ 
opératoire el nous constatons a la fin que le sinus latéral, au ni- 


(1) Annales des maladies de l'oreille, du nez et du larynx, t. XXX, 
n° 7, p. 29. 
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veau ainsi curetté manque complétement ; sa paroi interne seule 
persiste, Les deux bouts du sinus n’ont pas pu étre reconnus. Vu 
le peu de symplOmes généraux, nous jugeons le nettoyage du 
foyer malade suffisant et nous terminons l’opération. Suites 
excellentes. Seulement, le soir de l’opération, la température 
monta a 38°,5 pour revenir le lendemain au niveau normal sans 
en dévier jusqu’a la guérison. La jugulaire ne fut pas liée. La 
grossesse continua sa marche normale. 

ops. ut. — Le mois de décembre 1906, le jeune Halil, agé de 
24 ans, était porté d’urgence a notre clinique, & cause d’une com- 
plication mastoidienne avec fiévre forte depuis quelques jours. Pas 
de frissons. 

Opération. — Aprés résection de la mastoide nous voulons ins- 
pecter l'état du sinus latéral. A peine la gouttiére du sinus est-elle 
attaquée qu’un flot de pus sanguinolent fétide apparait. Nous 
élargissons la bréche osseuse ; le sinus est aplati et sa paroi ex- 
terne, de méme que la dure-mére environnante sont jaunes et né- 
crosées. 

Aprés nettoyage de la plaie et résection de |’os jusqu’au voisi- 
nage du trou déchiré postérieur, le sinus est largement incisé 
Son intérieur est vide sur une étendue de plusieurs centimétres, 
et ses deux parois sont appliquées lune contre l'autre. Nous reti- 
rons avec la curette deux caillots affilés et minces des deux bouls 
du sinus sans provoquer d’écoulement de sang fluide, bien que 
la curette mousse fat introduite aussi bas que possible vers le 
golfe de la jugulaire. Nous terminons l’évidement pétro-mastoi- 
dien, curettons un cholestéatome de |’atlique et de l’antre, faisons 
Ja plastique du conduit audilif et terminons l’opération sans lier 
la jugulaire. 

Le lendemain, température 37°. L’épidermisation de la plaie était 
terminée le trente-cinquiéme jours aprés l’opération. 

Une paralysie faciale apparue immédiatement aprés l’opération 
au niveau de la branche inférieure. seulement et transformée en 
paralysie compléte au bout d’une semaine, céda petit a petit a la 
galvanisalion. Pourtant, i] est & noler qu’au moment ov le traite- 
ment électrique fut commencé, c’est-a-dire un mois et demi aprés 
lopération, il y avait dégénérescence d’Erb complete. Ce que nous 
expliquons en admettant qu’il y avait eu interruption compléte 
de la fonction 4 un point du nerf, probablement au niveau 
de l’attique oi: le cholestéatome fut curetté, avec réparation ullé- 
rieure. 

Ons. 1V, — Une dame turque, agée de 40 ans, était atteinte au 
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mois de de février 1907, de grippe avec écoulement de |’oreille 

_ droite, guéri au bout de quelques jours. Pendant |’écoulement et 
_ méme quelques jours aprés, elle aeu de fortes douleurs d’oreille 
_ et de téte qui disparurent complétement dans la suite, mais elle 

continua 4 avoir des accés de forte fiévre avec des rémissions irré- 
guliéres et des frissons. 
Nous fimes appelé a |’examiner un mois apres le tarissement de 

son écoulement. Un confrére, lui avait fait une paracentése, une 
semaine avant notre examen sans trouver du liquide dans la 
caisse. 
A notre examen, le tympan est opaque et épaissi; la surdité est 
compléte; mais elle n’a aucune douleur, ni ala pression, ni spon- 
tanément ('). 

_- Devant ce tableau, bien qu’incomplet, de complication mas- 
toidienne ou endocranienne, nous conseillons l’ouverture de la 
__ ‘mastoide. Notre proposition est rejetée par un chirurgien émi- 
a nent, mais conservateur de notre ville el ce n’est qu’une semaine 

plus tard, poussés par l’aggravation de l'état et l’appparition de 
fortes douleurs aussi, que les parents de la malade viennent me 

rier de l’opérer. 

Les Ps jours la température était aux environs de 40°, de 


| 


a _ forts frissons pyémiques secovaient deux ou trois fois par jour la 

ia _ maliade, La région jugulaire au niveau de la partie supérieure du 

cou était douloureuse. 

: % ie Opération, le jour méme chez elle. — L’apophyse est éburnée, 


_ sans la moindre cellule et sans trace de pus. Un cil exercé peut 
pourtant s’apercevoir que réséqué est malade. Le sinus 
_ latéral n’est séparé du conduit auditif que par une plaque d’os 

éburné millimétre d’épaisseur 4 peine. L’antre, de la gros- 

-__--- seur de 2 millimétres est juste au seuil de l’attique et compléte- 

vide. 

; La paroi du sinus est bleue, mais elle manque de transparence 

ore et elle est comme macérée dans de l'eau. Le sinus est plein et 


; (‘) Dans une étude publiée dans les Archives internationales de laryn- 
| gologie, vol. XVIII, n° 5, p. 477, nous attirions l’attention sur l’impor- 
_ tance de la surdité de l’oreille et l’épaississement du tympan, malgré 
4 absence d’écoulement ou longtemps aprés guérison de celui-ci, dans 
le diagnostic des mastoidites latentes. Un troisiéme symptome que nous 
décrivions dés lors comme pathognomonique & condition d’étre accom- 
pagné des deux premiers, ce sont les douleurs spontanées au niveau de 
l'apophyse et de la tempe. Les douleurs & la pression sont souvent ab- 
sentes. La fiévre manque aussi la plupart du temps. Sa présence rend 
le cas plus grave. 
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dépressible ce qui nous fait admettre que son intérieur est intact 
et nous décidons d’attendre jusqu’au lendemain avant de l’ouvrir. 
Nous mettons une gaze iodoformée dans la plaie, sans suturer du 
tout et nous laissons la malade. 

A peine est-elle portée dans son lit qu’elle est prise d’un frisson 
qui dura plusieurs minutes avec fiévre de 40°. 

Le lendemain matin, nouveau frisson. Nous allons la voir vers 
3 heures de l’aprés-midi. Nous la trouvons prise d’un frisson trés 
fort. Température 40°,3. La plaie est tout a fait propre. Le pan- 
sement ne présente pas méme une goulte de pus. Nous faisons 
une ponction au sinus latéral; elle reste blanche. En aspirant 
avec une seringue de Pravaz, l’aiguille restant dans le sinus nous 
pouvons voir sa paroi externe s’affaisser chaque fois que |’on as- 
pire pour reprendre de nouveau sa forme arrondie, chaque fois 
que l’on refoule le piston au fond de la seringue. Nous concluens 


que le sinus est thrombosé et que ses parois sont distendues par 


des gaz. 

Nous décidons l’ouverture du sinus et du golfe de Ja jugulaire. 

Pour cela, nous prolongeons l’incision rétro-auriculaire de la 
veille vers le cou, au niveau du bord aniérieur du sterno-mastoi- 
dien ; nous détachons les attaches supérieures restantes de ce 
muscle et nous la reclinons au dehors. Alors déchirant avec la 
- pointe du bistouri la fascia profonde du cou, nous découvrons la 
_ jugulaire interne que nous dénudons sur une longueur de 2 ou 
3 centimétres, afin de la lier au-dessus du tronc thyro-linguo- 
facial. Néanmoins, constatant que les parois de Ja jugulaire sont 
jeunes et parcourues de vaisseaux engorgés jusqu’a ce niveau, 
nous décidons de lier la jugulaire au-dessous des veines thyro- 
linguo-faciales qui furent liées aussi; les deux veines partaient 
ici séparément de la veine jugulaire au lieu d’avoir un tronc com- 
mun. 

Une fois ces ligatures posées, nous dénudons la jugulaire jus- 
qu’au trou déchiré postérieur a l’aide du bistouri et de la soude 
cannelée introduite de bas en haut dans sa gaine périvasculaire. 
Puis, revenant au sinus, nous le dénudons en bas jusqu’au trou 
déchiré et ensuite en haut essayant d’atteindre la limite supérieure 
du caillot. Alors nous l’incisons, d’abord en haut et nous enlevons 
a l'aide d’une curette les caillots jusqu’al’apparition du sang fluide 
que nous arrétons en mettant un petit tampon entre |’os et le 
sinus. Puis nous prolongeons l’incision tout le long du sinus et de 
laveine jugulaire jusqu’au point lié. Les caillots remplissaient le 
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-yeine jugulaire ne fut pas coupée entre deux les 
_ ches collatérales liées ne furent pas non plus détachées de la 
veine jugulaire. Nous mettons trois points de suture au milieu de 
Yincision cutanée, de méme que deux points au niveau d’une in- 
cision secondaire faile au niveau de la branche horizontale du 
sinus afin d’en permettre la dénudation vers le pressoir d’Héro- 
phile et nous tamponnons par deux tampons séparés, placés l'un 
au niveau de la plaie rétro-auriculaire et ]’autre au niveau de la 
 plaie cervicale. 

L’opération était finie 4 7 heures et demie ; ve:'s 10 heures, tem- 
pérature 37°. Le lendemain matin, température 37°. Suites nor- 
males. Une certaine difficulté a la déglutition pendant une se- 
maine, mais pas de paralysie au niveau du voile du palais, ni de 


Comme il ressort des 4 cas . relatés, la thrombo-phlébite du 
sinus latéral ne présente pas toujours la méme forme. Il y a 
des cas, ou le sinus se trouve, l’incision, vide avec des parois 
appliquées l'une contre l'autre ; et d’autres cas ot le sang qui 
le remplissait, 4 état normal s’est coagulé et a formé des 
caillots plus ou moins adhérents a ses parois. 

Ces deux formes de thrombose constituent pour nous, deux 
catégories bien distinctes et d’importance pathologique bien 
différente. En effet, chez les seconds, nous nous trouvons en 
présence d’une infection, qui par contiguité, mais surtout par 
les petits vaisseaux qui relient les parois du sinus au foyer 
mastoidien se propage a ces parois et en provoque l'altération. 
Lorsque l’altération atteintla tunique interne du sinus, le sang 
s'y coagule et forme des caillots qui y adhérent. Ces caillots en 
épaississant obstruent la lumiére du sinus. 

Chez les premiers, qui se trouvent vides a l’incision, les 
choses doivent se passer différemment. Comme il ressort des 
3 cas relatés, il y a toujours d’abord formation d’un abcés ex- 
tra-dural et de granulations. L’abcés ne pouvant pas se dis- 
tendre vers l’extérieur, décolle la paroi externe du sinus, du 
lond dela gouttiére osseuse oii elle se repose et finit par l’ap- 
pliquer sur la paroi interne qui est distendue et incompres- 
sible. Il en résulte l’effacement de la lumiére du sinus. Alors 
- fe sang se coagule en aval et en amont de la partie comprimée, 
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mais les caillots ainsi formés sont stériles et, loin de constituer 
un danger pour la circulation générale comme les caillots in- 
fectés de l'autre catégorie, forment une barriére entre la circu- 
lation veineuse et le foyer mastoidien. En effet, dans un cas 
pareil si l’on tarde a intervenir, l’infection mastoidienne aura 
beaucoup plus de chances de provoquer un abcés du cerveau 
ou du cervelet, une méningite ou toute autre complication que 
de causer une pyémie et des métastases. Les 3 cas relatés ott 
la dure-mére était littéralement gangrénée sur une-grande 
étendue sans que les malades présentassent une symptomato- 
— jogie alarmante, et qui guérirent par un simple nettoyage, 
chez les deux d’entre eux, du foyer malade en font foi. 
A l’appuide notre thése nous allons citer certains cas em- 
pruntés a différents auteurs. 
Dans la séance du 30 octobre 1905 de la Société Autrichienne 
 d’otologie (‘), le docent F. Alt montra une préparation ana- 
tomique de thrombose guérie du sinus. Dans la discussion qui 
sien suivit, Frey aussi ajouta 2 cas chez des adultes o1 a 
ee l’opération le sinus fut trouvé vide de sang et la jugulaire 
transformée en cordon fibreux, aprés une thrombo-phlébite du 
sinus latéral guérie spontanément. Alt et Frey citent les cas 
comme des curiosités anatomiques, montrant la possibilité 
de la guérison spontanée de la thrombo-phlébite du sinus 
latéral. 
D'un travail de Kramm (?) de la clinique otologique de 
Thdpital de la Charité, Berlin [directeur Prof. Passow], j’em- 
prunte les cas suivants : 
Cas d’Hoffmann (*). — Chez un enfant de 4 ans mastoi- 
oS dite avec cholestéatome et abcés extra-dural. L’ouverture du 
sinus montra que la lumiére sinusienne n’était conservée que 
dans une longueur de 14 centimétre, cette partie contenant de 
ichor sanguinolent. En aval et en amont le sinus élait oblitéré 
par réunion conjonctive de ses parois. if: 


4 


() Monatschrift fur ohr., 1905, p. 555. 
(2) Zeitschrift f.oh., t. LUI, p. 441. 
(3) Archiv. fiir. oh., t L, p. 77. 
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os Dans un second cas du méme auteur (?), le sinus était libre 


est de méme un cas de W arhecke ( 


au fond d'une cavité remplie de pus et de granulations. A son 


ouverture le sinus était vide du genou a la pointe. Versla 


partie supérieure la sonde amena du sang fluide, en bas ses 
parois étaient fortement collées ensemble par du tissu con- 
jonctif. 

L’auteur admet ici l’organisation d’un thrombus ou la réu- 
nion des parois altérées, accolées ensemble par collapsus a la 
suite d’un thrombus placé & un point élevé. Le malade était — 
agé de 11 ans. 

Muck (*) trouva chez un garcon de 9 ans, avec un gros abcés 
extra-dural, le sinus latéral aplati et couvert de granula- 
tions. Sans ouverture du sinus la guérison fut rapide. Muck | 


croit que le sinus était thrombosé au niveau de la partie cou- | 


verte de granulations, car plus loin vers le cceur il se trouva — 
collabé. 

Dans un cas de Leutert (*) chez un enfant de 7 ans, qui 
trois mois etdemi avant avait eu une otite scarlatineuse et qui 
fut opéré pour une nécrose de Ja mastoide, le sinus ne put pas 
du tout étre reconnu. I’enfant n’avait point présenté de symp- 
tomes de pyémie. 

Kramm (*) relate 2 cas observés dans la clinique du Prof. 
Passow 4 la Charité de Berlin : 

Cas I, — Enfant de 6 ans, souffrant d’écoulement d’oreille 
depuis trois ans a la suite de la scarlatine. Opéré une premiére — 
fois par une trépanation de l’apophyse mastoide et de 
l’antre et, aprés trente-six jours, une seconde fois 4 cause de la 
continuation des symptémes. Abcés extra-dural contenant 
3 centimétres cubes de pus. La dure-mére est couverte de gra-_ 
nulations dans l’étendue d’un thaler. Les granulations sont 
curettées ; la dure-mére est vert jaune sur un point de la gros- 
seur d’un pois. En excisant cette partie nécrosée, on arrive a 


(1) Archiv. 7. 0., 48, p. 197. 
Zeitschrift. f. 0., 37, p. 179, 
D. méd. W., 1901, n° 3. 
(4) Z f. 0., 53, al 111. 
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_Vintérieur du sinus latéral qui est complétement vide (juste 
au-dessous du genou). La paroi interne, de couleur gris blane 
ne présente aucun exsudat. Au-dessus et au-dessous de cette 
partie vide, les parois sont réunies ensemble par du tissu con- 

_ jonctif. Point de caillot. Guérison facile. 

Cas IJ. — Enfant de 5 ans et demi, otite aigué et mastoi- 
dite. Abcés extra dural et séquestre de la goutti¢re du sinus 
latéral. La dure-mére est couverte d’abondantes granulations. 
Le sinus est perforé spontanément, comme a l’emporte-piéce, 
- Asa paroi externe. Son intérieur est vide et ses parois collées 
ensemble au-dessus et au-dessous. 

Tous les cas décrits dans le travail de Kramm, concernent 

des enfants de 5 1/2, 6, 7,9 et 11 ans. Dans fous ces cas il y 

avait abeés eatra-dural et le sinus était vide sur une certaine 

élendue. Au-dessus et au-dessous les parois étaient réunies par 
du tissu conjonctif. 

Kramm donne lexplication suivante sur la pathogénie de 
_ cette atrésie sinusienne : « L’abcés et les granulations provo- 
quérent, malgré la petite quantité de pus (3 et 5 centimétres 
cubes) un aplatissement du sinus a la suite duquel bientét un 
petit courant de sang pouvait seul le traverser. L’inflammation 
de la paroi externe avanca progressivement de sa. surface 
externe vers le dedans et atteignit & la fin toutes les couches, 
qui, par cela augmentérent d’épaisseur. AussitOt que la sur- 
face interne aussi devint malade la lumiére du sinus cessa 
d’exister. Voila comment s’explique la réunion des deux parois 
ensemble comme elle a été trouvée pendant l’opération. 

Par le rétrécissement inflammatoire de plus en plus pro- 
noncé etla réunion commencante des parois, le sang veineux 
finit par ne plus pouvoir passer et fut interrompue au niveau 
de la partie du sinus malade. Une thrombose serait formée si 
la lumiére du sinus contenait encore du sang au moment ow la 
couche interne de la paroi sinusienne prit part 4 l’inflamma- 
tion. Mais cette lumiére était déja effacée et la formation d’un 
thrombus était impossible. 

Kramm donne a cette forme d’occlusion sinusienne, le nom 
d’occlusion inflammatoire simple non thrombotique et la con- 
sidére comme particuliére a l’enfance & cause du peu de pro- 
fondeur de la gouttiére du sinus latéral & cet Age, d’oit il s’en- 
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suit que le sinus lui-méme est plus aplati chez les enfants que 
chez les adultes et son effacement par une compression externe, 
par cons¢quent plus facile. Il pense done que les mémes alté- 
rations pathologiques autour du sinus latéral, en pénétrant 
jusqu’a la tunique interne, provoqueront une occlusion inflam-_ 
matoire simple, non thrombotique chez les enfants et une 
thrombo-phlébite inflammatoire chez les adultes. 

Les 3 cas relatés au commencement de ce travail, de méme 
que les 2 cas de Frey, montrent qu’une occlusion analogue est 
possible aussi chez les adultes et beaucoup plus fréquemment 
qu’on ne le pense. 

Quant a la pathogénie de l’affection, nous linterprétons de 
la maniére suivante : Le pus et les granulations de l’abcés 
extra-dural, qui a été constaté dans tous les cas observés, com- 
priment la paroi externe du sinus et produisent un aplatisse- 
ment de ses parois et effacement de sa lumiére, précisément 
avant que l’inflammation infectieuse atteigne la tunique in- 
terne. Alors devant cette interruption du sang veineux, forcé- 
ment deux caillots, amincis vers la partie comprimée, se pro- 
duisent au-dessus et au-dessous du point effacé. Ce sont deux 
caillots mécaniques juste comme il s’en forme des deux 
cdtés d'une ligature placée sur le tronc d’une veine. Si les pa- 
rois veineuses ont été parfois trouvées soudées ensemble, cela 
doit provenir de l’organisation du caillot aseptique, qui, agis- 
sant comme corps étranger provoque une inflammation de la 
tunique interne et sa pénétration par des vaisseaux néoformés 
partant de cette tunique. 

Si c’était l’inflammation de la paroi externe qui, en péné- 
trant jusqu’a la tunique interne, comme Kramm I’admet, pro- 
voquait la soudure des deux parois ensemble, alors il n’y au- 
rait point de partie vide du sinus, séparant les deux bouts 
obstrués. Cette partie vide, elle-méme devrait se fermer la pre- 
miére puisque c’est & son niveau que les parois altérées se 
touchent tout d’abord. En plus si lV’infection avait atteint la 
tunique interne avant la formation de ces caillots aseptiques, 
au-dessus et au-dessous des points oi: les parois du sinus se 
touchent le sang formerait des thrombus infectieux et la pyémie 
apparaitrait. 
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_ Nous nous croyons donc autorisés 4 admettre que dans tous 
_ les cas d’occlusion du sinus latéral il y a formation de throm- 
bus. Mais qu’il existe des thrombus infectés et des thrombus 
simples, non infectés, au moins primitivement. De cette ma- 
_ niére nous diviserons les lésions du sinus latéral d'origine otique 
en trois catégories : 
1° Thrombose pariétale du sinus sans interruption du cou- 
_ rant sanguin dans le vaisseau malade. 
2° Thrombose compléte du sinus avec interruption du cou- 
rant sanguin au niveau du sinus malade. 
3° Thrombose du sinus latéral par compression externe sans 
altération de la tunique interne. En d'autres termes (hrombose 
_ simple non infectieuse. 
La premiére et la seconde forme de thrombose sont des plus 
graves. Elles se caractérisent par la forte fiévre septicémique 
~ avec des rémissions fortes et des frissons. 
La premiére peut tuer par septicémie ou par des métastases 
_ pyémiques ou bien elle se transforme par les progrés du throm- 
bus en la seconde forme. 
La seconde forme peut encore soit tuer par surinfection ou 
métastases dés le commencement. Si on le néglige, le throm- 
_ bus et les lésions veineuses se propagent de plus en plus loin 
vers le cceur, attaquant successivement le golfe dela jugu- 
laire, la veine jugulaire interne et le tronc brachiocépha- 
Ces deux formes peuvent encore étre accompagnées de mé- 
ningite ou d’abcés encéphalique. 
; La premiére et la seconde forme peuvent se produire avec 
des lésions de l’oreille ou de la mastoide tout a fait légéres, 
- acecompagner une simple otite aigué suppurative ou méme ap- 
 paraitre aprés guérison complete de moyenne. Dans 
notre cas ci-dessus relatée (observation rv) la caisse était déja 
-_ guérie de son écoulement, qui n’avait d’ailleurs duré que quel- 
ques jours ; l’antre était sain et la mastoide présentait & peine 
une altération légtre. T. Voss de Riga (') relate 12 cas de 
thrombo-phlébite survenue aprés guérison de l’otite moyenne, 
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et il ajoute méme que l’on doit dans ces cas soigner le sinus 
sans ouvrir l’antre mastoidien, 4 moins d’indications spéciales, — 
Dans notre cas l’antre ouvert était sain. 

Ces formes étant excessivement graves, devant les symp- 
tomes pyémiques, il ne faut pas trop hésiter, pour ouvrir le 
sinus malade. Dans ces cas, il fault en outre lier toujours la 
Jugulaire au-dessous des limites inférieures des altérations 
veineuses el ouvrir largement la veine avee le golfe de la 
jugulaire el le sinus latéral. La seule ouverture du sinus’ 
latéral ne peut pas empécher la thrombo-phleébite de la veine 
jugulaire de se propager vers le ceur. La condition d’une 
bonne opération dans ces circonstances consiste 4 ne pas lais- 
ser de partie atteinte non drainée ou d’en laisser le moins pos- 
sible de non drainées et cela, dés la premiére intervention si le 
cas est trés grave et, au moins, dés que la thrombo-phlébite 
a été diagnostiqué. Il n’ya rien de pire que les interventions 
incomplétes, en fait des coraplications otiques. 

La troisitme forme de thrombo-phlébite par compression ou 
thrombose simple non inflammatoire est, au contraire, accom- 
pagnée d’altérations mastoidiennes trés prononcées, mais son 
pronostic est de beaucoup meilleur. 

Cette forme est toujours accompagnée d’un abcés extra-dural 
et comme sa symptomatologie n’est pas trés bruyante, d'un 
abeés extra-dural déja ancien, qui a trouvé le temps de pro- 
voquer la formation d’abondantes granulations sur la dure- 
mére et méme la nécrose étendue de celle-ci. 

Cette forme aussi, si on la néglige indéfiniment, ne peut 
que devenir grave, mais d’habitude, elle guérit rien que par le 
simple nettoyage du foyer extra-dural et l’incision du sinus s’il 
n’a pas été déja perforé par l’abces spontanément. La ligature 
de la veine jugulaire est ici inutile, sauf si des symptémes 
de pyémie ewistaient et continuaient malgré le nelttoyage du 
foyer mastloidien. 

Résumé. —- Il y a trois formes de thrombo-phlébite du sinus 
latéral, d’origine otique : 

1° Thrombo-phlébite pariélale avec symptomatologie grave 
de pyémie : fiévre, avec rémissions irréguliéres, frissons, sueurs, 
état général mauvais, métastases, 


> 
re 


CONTRIBUTION A L’ETUDE DE LA THROMBO-PHLEBITE, ETC. D534 


Le traitement consiste dans la ligature de la jugulaire au- 
dessus du trone thyro-linguo-facial et ouverture du sinus. 
Dans les cas out les lésions sont propagées jusqu’a la veine ju- 
gulaire, ligature de celle-ci au-dessous des limites inférieures 
~ des altérations veineuses et ouverture de la veine, du golfe de 
la jugulaire et du sinus. Le trone thyro-linguo-facial sera lié 
aussi si les lésions veineuses ont atteint son niveau, nécessi- 
tant la ligature de la jugulaire au-dessus de ce tronc. 

Thrombo-phléhite complete avec interruption de la cir- 
culation au niveau du sinus malade. 

Méme traitement qu’a la forme 1. 

3° Thromho-phléhite simple par compression externe. 
Cette forme ne présente pas de symptomatologie spéciale. Les 
symptémes se confondent avec ceux des lésions mastoi- 
diennes. 

Le traitement consiste en nettoyage du foyer externe et 
ouverture du sinus sans ligature de la jugulaire sauf s'il y 
a des symptémes de pyémie. 

Les thrombus existant dans cette forme sont aseptiques et 
forment barriére entre le foyer mastoidien et! la circulation 
générale. 
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t ETAT ACTUEL DE LA QUESTION « OZENE » 
L}OZENE : RHINO-SINUSITE SPECIFIQUE 
ET CONTAGIEUSE 

if “TOUT CAS D’OZENE DERIVE D’ UN AUTRE CAS D em 

OU DU MUSEAU D’UN CHIEN “tes 


Par Fernand PEREZ (de Buenos Aires). 


Il n’existe pas, en rhinologie, une affection plus controver- 
sée que l’ozene. 

Dans cette répugnante maladie tout a été sujet 4 discussion : 
son nom, son anatomie pathologique, sa symptomatologie, 
son étiologie et son traitement qui, d’année en année, se mo- 
difie au gré des théoriciens. 

On a nié son existence comme entité morbide définie. Elle 
ne serait, pour quelques-uns, qu’un complexus symptomatique 
pouvant relever de causes variées locales ou générales. Si elle 
est, pour d'autres, une affection digne de prendre rang en pa- 
thologie, on ne sait ou la placer; est-ce parmi les maladies 
idiopathiques, est-ce parmi les maladies parasitaires, est-ce 
plutdt parmi les tropho-névroses ? C’est en somme, la confu-— 
sion la plus absolue, le chaos. 
oe L’histoire de l’ozéne rappelle, par bien des points, 1’ histoire 

de Ja tuberculose. Comme pour la tuberculose, en effet, vers la 
du siécle ot l'on distinguait la phtisie scrofuleuse, 
_-—— nerveuse, vénérienne, etc... (il y en avait vingt espéces), jus- 
 qu’aux travaux de Zaufal, on décrivait l’ozéne scrofuleuse, tu- 
berculeuse, syphilitique, cancéreuse. Laénnec établit que la 
phtisie pulmonaire est une et provoquée par une lésion uni- 
: le tubercule ; de méme, Zaufal parvint démontrer 


(!) Srrauss. — La tuberculose et son bacille. 


n° 6, 1907, 
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 Yunité de l’ozéne basée anatomiquement sur I’atrophie des 

- cornets inférieurs et l’absence d’ulcérations de la muqueuse pi- 
-tuitaire. L’on sait aussi que la théorie uniciste de la tubercu- 
lose, proclamée par Bayle et Laénnec, trouva dans Virchow 
un contradicteur redoutable. La conception uniciste de l’ozéne, . 
_ rejetée par Michel, rencontre encore aujourd’hui dans Griin- 
_wald, de Miinich, un adversaire déclaré et intransigeant. 

Mais il n’y a pas que des rapprochements historiques & éta- 

blir entre l’ozéne et la tuberculose. Nous verrons par la suite 
_ qu’entre ces deux affections, il existe encore, au point de vue 

de la contagion, de grandes analogies. 
1881, Loeewenberg avait engagé l’étiologie de l’ozéne dans 
— la bonne voie. Il décrivit, au Congrés de Londres de cette an- 
e née un microbe qui, en France, porte encore son nom, et 
_ qu’injustement on désigne, en Allemagne, sous le nom de mi- 

erobe de Abel. 

Des recherches ultérieures ont démontré trés nettement que 
ce microbe de Leewenberg ou de Abel, ou de Leewenberg-Abel, 
qu’une variété du pneumo-bacille de Friedlander. Quoi 
qu'il en soit, la description de ce microbe devait entrainer 
 D'idée de contagiosité. Il n’en fut pas ainsi ; la théorie parasi- 
— taire ne fut pas acceptée, l’idée de la contagion ne fit pas son 
chemin, et la coexistence de la maladie sur plusieurs membres 
d’une méme famille fut expliquée par la notion obscure de 
Vhérédité. Comme dans le Traité de la Mascolterie, on nai- 

trait ozéneux, on ne le deviendrait pas. 

Le but du présent mémoire est de prouver que |’on devient 

- ozéneux, et comment on le devient, que l’ozéne est une mala- 
die spécifique, contagieuse, et que les prétendues sinusites de 
_ Griinwald, ne sont que des cas d’ozéne, puisqu’elles dérivent 
de cas semblables et sont capables, & leur tour, d’en repro- 
_duire d’autres avec les mémes caractéres cliniques. 

J’apporte un nombre considérable de faits nouveaux tirés, 
non pas, cette fois, du domaine de la bactériologie, sinon de 
la clinique, faits que tous les praticiens pourront observer éga- 

 Tement, s’ils le veulent bien. 

Depuis la publication de mon dernier mémoire, j’ai inter- 

—rogé, trés minutieusement les différents malades atteints 
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d’ozéne qu'il m’a été donné d’observer et j’ai examiné systéma- 
tiquement tous leurs parents pour dépister la contagion igno- 
rée. 

C'est le résultat de ces interrogatoires et de ces divers exa- 
mens qu’on trouvera reproduit dans les observations succinctes 
qui font suite. oe 


Je lés ai groupées sous quatre chefs : Mebrage 
1° Cas de contagion humaine d'origine familiale ; 
ae Cas de contagion humaine d’origine non familiale ; aK 
3° Cas de contagion canine probable ; wiih 
-&P Cas de contagion a origine indéterminée. 


CONTAGION FAMILIALE (mére, pére, frére et sceur) 


4° Rosetle §., 3 ans. Enrhumée depuis cing mois : sécrétion 
épaisse, verdatre, abondante ; peu d’atrophie du cornet inférieur. 
J'examine une sceur qui est manifestement atteinte d’ozéne. 

2° Thérése B., 16 ans. Ozéne typique. La mére souffre d’ozéne 
depuis son jeune age. 

3° Jeanne C., 144 ans. Ozéne : crodles fétides. Elle a une sceur 
agée de 16.ans que je trouve malade d’ozéne. 

4° Angéle C. de B., 43 ans. Ozéne type, depuis l’Age de 40 ans. 
Impossible d’avoir des renseignements sur ses parents. Elle s'est 
mariée a l’Age de 19 ans, et a eu dix enfants dont voici la liste : 

Catherine, 23 ans, n’aurait rien au nez d’aprés la mére; Jean, 
n’aurail rien au nez d’aprés la mére; Louis, 20 ans, n’aurait rien 
au nez d’aprés la mére; Albert, 16 “ins, n’aurait rien au nez 
d’aprés la mére ; Ange, 12 ans, n’aurait rien au nez d’aprés mon 
examen ; Félix, 18 ans, ozéne d’aprés mon examen ; Neige, 10 ans, 
ozéne d’aprés mon examen; Fernand, 8 ans, ozéne d’aprés mon 
examen ; Roméo, 7 ans, ozéne d’aprés mon examen; Edmond, 
2 ans et demi, ozéne d’aprés mon examen. En résumé, sur onze 
personnes, il y en a six alteintes d’ozéne. 

5° Charles A., 20 ans. Ozéne type. Mére ozéneuse, morte d’uré- 
mie ; pére, mort du ceeur ; Marie, sceur, 26 ans, ozéne; Florinde, 
s@ur, 25 ans, ozéne. 

6° Elvire P., 4 ans, Ozéne type. La mére souffre d’ozéne. 

7° Emilie R., 7 ans, Ozéne. Mére, ozéneuse d’aprés mon exa- 
men. Jean, frére, ozéne; Antoine, frére, ozéne; Marie-Louise, 
sur, ozéne. 
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8° Rosario L., 42 ans. Ozéne type. Mére ozéneuse. Elle a deux 
sceurs qui ne sont pas ozéneuses. 

9° Clémentine Z. de G., 24 ans. Ozene type. Mére, rien au nez. 
Pére, mort de pneumonie double. Elle a, dit-elle, un frére, dgé de 
26 ans, qui serail malade d’ozéne. Deux autres scours n'ont rien 
au nez, 

10° Joseph C., 42 ans. Ozéne type, depuis l’Age de 8 ou 9 ans, 
aprés avoir été en pension. Sa mére serait malade du nez, avec 
des mucosités trés fétides. 

11° Joachim A., 26 ans, Ozéne type : pharyngite séche, laryngile 
ozéneuse. J’examine la mére atteinte d’ozéne. 

12° Elvire S., 6 ans. Ozéne : malade depuis lige de 3 ans. Mére, 
rien au nez. Le pére est atteint d’ozéne. 

43° Rosalie §., 12 ans. Ozéne. Mére, 35 ans, ozéne. Catherine, 

20 ans, rien au nez; Délia, 18 ans, rien au nez; Héléne, 17 ans, 
— rien au nez; Vincent, 43 ans, rien au nez; Rosalie, 12 ans, ozéne ; 


rien au nez. Total : 3 cas d’ozéne dans la famille. 
44° LolaD , 43 ans, Ozéne. J’examine la mére atteinte d’ozéne 

et deux sceurs qui n’ont rien au nez. 

15° Delphine B., 13 ans. Ozéne. La mére est alteinte d’ozéne, 
Deux petits fréres n’ont rien au nez. 

16° Marie L. S., 142 ans. Ozene type. J’examine le pére, la mére 
et huit enfants, dont une, Pauline, 4gée de 27 ans, est atteinte 
d’ozéne, 

17° Marie G. de M. Ozéne type. Elie a cing enfants : j’en exa- 
mine trois, dont un, Agé de 10, l’ainé, atteint d’ozéne. 

480 Anna P.,‘8 “ans. Ozéne. La mére est ozéneuse. Anna aun 
€ frére et une sceur, atleints aussi d’ozéne. 
2 19° Amélie B., 14 ans. Ozéne. La mére est ozéneuse, Amélie a 
_. trois fréres dont un, Agé de 4 ans, est atteint d’ozéne. 

20° Joseph L., 7 ans. Ozéne. La mére est ozéneuse. 

21° Lola A., 13 ans. Ozéne. J’examine la mére, deux fréres et 
deux sceurs : Ja mére seule est ozéneuse. 

22° Hermengilde D., 13 ans. Ozéne. Pére, mére, rien au nez, 
Mario, 12 ans, ozene ; Anne, 2 ans, ozéne; Eugene, 2 ans, ozéne. 

23° Rose A., 44 ans, Ozéne. Mére ozéneuse. 
: 24° Angéle C., 10 ans. Ozéne. Elle a deux smurs de 19 et !2 ans 
alleintes d’ozéne. 

25° Juste F., 10 ans. Ozéne. La mére est ozéneuse. 

26° Louis L., 14 ans, Mére, 44 ans, ozéne; Azunta, 18 ans, 
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ozéne ; Louis, 14 ans, ozéne; Pascal, 20 ans, ozéne; Thérése, 
2 ans, ozéne; Italo, 1 an, ozéne ; Clémentine, 3 ans, ozéne. 

27° Marguerite C., 12 ans. Ozéne. Elle a une sceur malade 
d’ozéne et un petit frére qui est enrhumé depuis plusieurs mois ; 
il fait probablement aussi de 1’ozéne. 

28° Joseph R. B., 43 ans, Ozéne. Grand-mére maternelle atteinte 
d’ozéne. Elle a encore une tante qui souffre d’ozéne. La mére a 
des fosses nasales normales. 

29° Laure F., 7 ans. Ozéne. La mére est ozéneuse. Un petit frére, 
agé de 6 ans, a aussi de l’ozéne. 

30° Aurélie G., & ans. Ozéne. Elle serait malade, au dire de la 
mére, depuis qu’elles avaient une domestique au nez aplati, mou- 
chant des mucosilés trés fétides, verdatres et collantes. Une sceur, 
agée de 6 ans est aussi malade d’ozéne. 

31° Eléonore M., 43 ans. Ozéne. Le pére et une petite sceur sont 
ozéneux. La grand-mére et une tante, paternelles, le sont égale- 
ment. 

32° Cruz A. P., 9 ans. Ozéne. Une seur plus Agée est atteinte 
d’ozéne. 

33° Thérése F., 14 ans. Ozéne. Mére, 36 ans, ozéne; pére, mort; 
Thérése, 14 ans, ozéne; Antoine, 10 ans, rien au nez; Nathalie, 
8 ans, ozéne; Angéle, 6 ans, rien au nez; Yolande, 3 ans, ozéne; 
Marguerite, 4 an, alteinte de coqueluche. 

34° Grace P. Ozéne. Mére, 32 ans, ozéne; Anna, 413 ans, ozéne; 


Angéle, 16 ans, ozéne. Jk 
38° Trinité F., 12 ans. Ozéne. Pére ozéneux. Wine 
36° Charles F., 4 ans. Ozéne. Pére ozéneux. ae 


37° Elise M., 14 ans. Ozéne. Mére ozéneuse; pére, rien au nez; 
Ursule, 14 ans, rien au nez; Elise, 144 ans, ozéne ; Alphonse, 9 ans, 
douteux; Herminie, 7 ans, ozéne; Domingue, 5 ans, ozéne; Al- 
fred, 2 ans, ozéne. 

38° Ursule V., 41 ans. Ozéne. Mére, ozéne; pére, rien au nez; 
Ursule, 11 ans, ozéne ; Josépha, 10 ans, ozéne; Emma, je ne 
Yai pas examinée; Michel, 6 ans, ozéne; Alfred, 4 ans, ozéne; 
Ercola, 4 an et demi, je ne |’ai pas examiné. 

39° Caroline S., 12 ans. Ozéne avec une atrophie des cornets trés 
accentuée. La mére est atteinte d'un coryza assez fort, depuis trois 
mois, A l’examen, je trouve un peu d’atrophie des cornets infé- 
rieurs. Il est trés probable qu’elle a été infectée par sa fille. 

40° Rodolphe L., 5 ans. Ozéne typique. Mére, rien au nez; pére, 
rien au nez; Aurélie, 17 ans; Améric, 146 ans; Armand, 41 ans; 
ozéne ; Angélique, 9 ans, ozéne ; Rodolphe, 5 ans, ozéne ; Nélida, 
2 ans, ozéne ; Radamés, 40 jours, rien au nez. 
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41° Josépha P., 9 ans. Ozéne. Mére, ozéne avec atrophie trés 
marquée; elle ignorait qu'elle était malade. Pére, rien au nez ; 
_ Marie-Inés, 12 ans, ozéne ; Josépha, 9 ans, ozéne ; Mariano, 7 ans, 
 ozéne; Alexandre, 3 ans, rien au nez; Benita, 7 mois, je ne l’exa- 
mine pas. 
42° Marie C. C., 9 ans. Ozéne. Elle a une petile scur de 5 ans, 
atteinte d’ozéne. La mére n’a rien au nez. 
43° Micheline de P., 14 ans. Ozéne, trés prononcé. La mére 
aussi est ozéneuse, mais la maladie est moins accentuée chez elle 
que chez sa fille. Et ilest probable que la fille a infecté la 
44° Caroline J., 43 ans. Ozene. Mére, rien au nez; pére, rien au 
“i nez; Anna, 26 ans, rien au nez ; Jacques, 24 ans, je ne l’examine 
i pas ; Jean, 19 ans, je ne l’examine pas; Louise, 17 ans, rien au 
~ nez; Thérése, 16 ans, ozéne ; Caroline, 13 ans, ozéne ; Domingue, 
42 ans, ozéne ; Mathilde, 10 ans, ozéne; Emilie, 8 ans, ozéne; Ca- 
roline est la plus malade. 
45° Rose de M., 7 ans. Ozéne. Mére, saine; pére, pas examiné ; 
Francoise, 19 ans, rien au nez; Alfred, 18 ans, pas examiné ; Hec- 
- tor, 45 ans, rien au nez; Josépha, 13 ans, ozéne; Oscar, 10 ans, 
-enrhumé depuis plusieurs mois; Rose, 7 ans, ozéne ; Guillaume, 
5 ans, enrhumé depuis plusieurs mois; Marie, 3 ans, enrhumée 
depuis plusieurs mois ; Gilbert, 1 an et demi, rien au nez; Rose 
est la plus malade. 
46° Ange Z., 8 ans. Ozéne. Mére, rien au nez; pére, rien au nez; 
Albert, 15 ans, ozéne bien marqué ; Jean, 12 ans, rien au nez ; Jo- 
seph, 10 ans, rien au nez; Ange, 8 ans, ozéne; Albert a infecté 
Ange. 
47° Sesostris B., 6 ans. Ozéne. Mére, ozéne; Sesostris, 6 ans, 
—ozéne ; Atilio, 4 ans, ozéne; Anna Betulo, 4 an el demi, saine. 
48° Céline M., 6 ans. Ozéne. Mére, ozéne; pére, pas examiné ; 
as Angéle, 28 ans, ozéne ; Eugénie, 26 ans, ozéne; Rosario, 24 ans, 
y ozéne ; Laurent, 22 ans, pas examiné ; Thomas, 20 ans, rien au 
a mez; Anunzia, 14 ans, ozéne; Antoine, 12 ans, ozéne; André, 
8 ans, ozéne; Céline, 6 ans, ozéne. Sur Jes onze personnes, il y a 
8 cas d’ozéne. 
49° Angéle C., 10 ans. Ozéne. Pére, pas examiné ; mére, pas 
examinée ; Elvire, 12 ans, ozéne ; Marguerile, 19 ans, pas exami- 
née; Angéle, 10 ans, ozéne. 
50° Lucienne M., 6 ans. Ozéne. Mére, ozéneuse; pére, pas exa- 
miné ; deux fréres, pas examinés. 
5L°Antoine M., 9 ans, Ozéne, Mére, ozéne ; pére, rien au 
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Antoine, 9 ans, ozéne ; Marie, 7 ans, ozéne ; Palmire, 5 ans, ozéne ; 
Urano, 3 ans, ozéne; Elie, 4 an, rien au nez. 

§2° Jeanne D., 6 ans. Ozéne. Pére, ozéne; mére, rien au nez ; 
Gérard, 23 ans, ozéne; Thérése, 22 ans, rien au nez; Vincent, 
20 ans, pas examiné; Florinde, 18 ans, pas examinée ; Edouard, 
16 ans, pas examiné ; Josépha, 14 ans, ozéne; Adéle, 11 ans, pas 
examinée ; Romualdo, 8 ans, ozéne. 

53° Manuela A., 12 ans. Ozéne. Mére, rien au nez; pére, pas 
examiné ; Manuela, 12 ans, ozéne; Manuel, 8 ans, coryza chroni- 
que (en observation) ; Joseph, 6 ans, coryza chronique (en obser- 
vation) ; Frangoise, 4 ans, ozéne; Annetle, 2 ans, ozéne; Fran- 
cois, 14 an, rien au nez. 

54° Henriette B., 12 ans. Ozéne. Mére, ozéne; pére, pas examiné ; 
Jean, 22 ans, pas examiné ; Alfred, 20 ans, pas examiné ; Charles, 
48 ans, pas examiné; Nathalie, 144 ans, ozéne; Amélie, 9 ans, 
ozéne ; Elvire, 7 ans, ozéne ; Henri, 5 ans, pas examiné ; Fernand, 
2 ans, rien au nez. 

55° Carmen O., 12 ans. Ozéne. Mére, ozéne; Roque, 10 ans, 
ozéne; Genara, 8 ans, ozéne ; Inés, 3 ans, ozéne. 

56° Délia A., 6 ans. Ozéne. Mére, ozéne; pas de fréres ni sceurs. 

57° Anna E., 42 ans. Ozéne. Mére, ozéne; Marie, 8 ans, ozéne; 
Manuel, 6 ans, coryza chronique ; Elva, 4 ans, coryza chronique. 

58° Marie-Louise D., 20 ans. Ozéne. Mére, ozéne; pére, mort; 
cing fréres et sceurs, n’ont rien au nez. 

59° L. R., 4 ans, Ozéne, Elle a été infectée par sa sceur ainée, 
atleinle d’ozéne. 

60° M. P., 19 ans. Ozéne. Elle a été infectée probablement par 
une amie de pension ; elle a un frére et une sceur, que j’examine 
el que je trouve atteints d’ozéne; la mére de M. P.n’a rien au nez. 

61° M. O. de H., 27 ans. Ozéne. Elle serait malade depuis l’age 
de 8 ans, aprés avoir élé en pension; elle a un enfant d’un an, 
allailé par elle, qui est enrhumé depuis l’'Age de 3 mois. Les mu- 
cosilés sont épaisses, verdatres, trés félides. A l’examen, on cons- 
tate un peud’atrophie des cornels inférieurs et des crodles. Ce co- 
ryza, qui est évidemment d’origine ozéneuse, ne semble pas avoir 
eu de répercussion sur l'état général. 

62° Marie V,, 48 ans. Ozéne depuis l’enfance. Une sceur, plus 
Agée, ala méme maladie, avec déformation du nez en selle, muco- 
sités verdatres et fétides. 

63° A. de S., 43 ans. Ozéne. Elle a élé infectée par une amie de 
peusion ; elle a une fille, Agée de 12 ans, atteinte aussi d’ozéne. 

64° Rose B., 38 ans. Ozéne. Elle a trois sceurs atleintes d’ozéne, 
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dont deux plus agées ; une niéce, plus jeune, souffre aussi de Ja 
méme maladie. 

65° Jean F., 13 ans. Ozéne, Pére, ozéne ; mére rien au nez; Eu- 
- gene, 15 ans, ozéne; Jean, 13 ans, ozéne ; Roméo, 11 ans, ozéne ; 
Marie, 7 ans, rien au nez; Thérése, 2 ans, rien au nez; Virginie, 


- 6 mois, rien au nez. 


66° Aurélie Ch., 44 ans. Ozene, depuis l’dge de 6 ans. Pére, asth- 
matique ; mére, rien au nez; Christine, 12 ans, rien au nez; Au- 
rélie, 11 ans, ozéne ; Piérre, 10. ans, rien au nez ; Stéphane, 8ans, 
ozéne ; Jean, 6 ans, rien au nez;. Angélique, 4 ans, ozéne; An- 
toine, 4 mois, rien au nez. 

67° Francois V.,15 ans. Ozéne. Mére, ozéne; Julie, 24 ans, 
ozéne ; Rose, 17 ans, ozéne; Francois, 15 ans, ozéne; Cyprien, 
{0 ans, rien au nez. 

68° Anna P., 9 ans. Ozéne. Infectée par une sceur dgée de 27 ans 
que je trouve atteinte d’ozéne. 

69° Anna B., 10 ans. Ozéne. Pére, rien au nez; mére, ozéne ; 
Anna, 10 ans, ozéne; Thérése, 9 ans, enrhumée depuis quelque 
temps; Manuel, 8 ans, ozéne ; Henri, 5 ans, ozéne; Marie, 4 ans, 
ozéne ; Marie-Esther, 4 an, rien au nez; grand-mére maternelle, 
ozéne. 

70° Louise F., 9 ans. Ozéne. Mére, rien au nez; pére, rien au 
nez; Joseph, 14 ans, rien au nez; Clotilde, 41 ans, rien au nez; 
Louise, 9 ans, ozéne ; Aurélie, 7 ans, ozéne; Aldo, 5 ans, ozéne ; 
Jean, 3 ans, rien au nez. C’est Louise qui est la plus malade. 
Louise, Aurélie et Aldo couchent ensemble. 

74° Louise T. de L., 35 ans. Ozéne depuis l’enfance, Elle a cing 
enfants. Joseph, 44 ans, rien au nez; Emma, 10 ans, rien au nez; 
Ernest, 9 ans, rien au nez; Adolphe, 8 ans, ozéne ; Louis, 6 ans, 
ozéne. 

72° Valériane S.,47 aus. Ozéne. Elle a deux fréres qui ne se- 
raient pas malade du nez. Le pére, d’aprés l’interrogatoire, parait 
alleint d’ozéne. Déformation nasale en selle, trés prononcée. 

73° Marie-Louise F., 9 ans. Ozéne. Mére, rien au nez; Marie. 
Louise, 9 ans, ozéne ; Georges, 6 ans, ozéne ; Emilie, 8 mois, rien 
au nez. 

74° Louis L., 144 ans. Ozéne. Pére et mére, rien au nez; Cy- 
prien, 28 ans, pas examiné ; Thomas, 26 ans, pas examiné ; Pierre, 
24 ans, pas examiné ; Firmin, 22 ans, ozéne; M.-Louise, 20 ans, 
rien au nez; Antoinette, 48 ans, ozéne; Jean, 17 ans, pas exa- 
miné ; Louis, 14 ans, ozéne ; Iréne, 12 ans, rien au nez. 

75° Léonore F., 8 ans. Ozene. Pére et mére, rien au nez; Léo- 
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5 mois. rien au nez. 
mag 76° Angéle D., 42 ans. Ozéne. La mére est morte, mais d’aprés 
os les déclarations du pére, elle mouchait beaucoup de mucosités ver- 
datres et félides. 
77° Mercédés P., 11 ans. Ozéne. Pére, sain; mére, morte; Mer- 

- cédés, 14 ans, ozéne ; Ramon, 9 ans, ozéne ; Pierre, 7 ans, mouche 
beaucoup depuis quelque temps : douteux. 
ie 78° Rose M., 6 ans. Ozéne. Mére, ozéne; Angel, pas examiné; 
Louis, pas examiné; Andrés, pas examiné; Jean, 10 ans, rien au 
15. a  nez; Victor, 9 ans, cas douteux ; Rose, 6 ans, ozéne ; Marie, 14 ans, 
pien au nez. 
~ ‘i 79° Marianne E., 7 ans. Ozéne. Mére, ozéne; Marianne, 7 ans, 
ozene; Pierre, 6 ans, ozéne; Laurent, 4 ans, pas examiné; 
Edouard, 2 ans, pas examiné. 

80° Marie B., 10 ans. Ozéne. Mére, ozéne ; Joséphine, 15 ans, 
ozéne; Mariano, 14 ans, ozéne; Marie, 10 ans, ozéne; Henri, 
3 ans, rien au nez. 

81° Rébecca P., 12 ans. Ozéne, depuis l’Age de 1 an. Pas deren. 
seignements sur le pére et la mére; Michel, 145 ans, pas examiné ; 
- Adeline, 13 ans, ozéne ; Rébecca, 12 ans, ozéne ; Marie, 9 ans, pas 
examinée; Georges, 7 ans, pas examiné, Une cousine, de 
4 ans, est aussi malade d’ozéne. 

82° Raoul C., 43 ans. Ozéne. Parents, rien au nez. Sur six fréres, 
jen examine un, agé de 12 ans, atteint d’ozéne. 

83° Henriette L., 12 ans. Ozéne. Pére et mére, rien au nez. 

Voici ou cette histoire devient trés intéressante. Henriette L. 
 vint un jour a Ja consultation de l’hdépital des Enfants fit 
le diagnostic d’ozéne. Aprés lui avoir donné les indications classi- 
- ques concernant le traitement, on lui dit que la maladie était con- 
tagieuse et que, par conséquent, elle devail prendre certaines pré- 
cautions pour éviter la transmission a ses fréres et sceurs, On in- 
sista particuliérement sur le danger du mouchoir : et on lui con- 
seilla de ne jamais le préter a ses fréres En rentrant chez elle, 
elle se mit a pleurer parce qu’elle étail atleinte d'une maladie con- 
_ tagieuse. Son frére René, 4gé de 18 ans, pour la consoler, et pour 
lui démontrer d’une maniére formelle l’inocuilé de sa maladie 
_ touchant la contagion, prit son mouchoir el se moucha avec lui 
_ plusieurs fois. Ceci se passail, il y a quatre ans. René remarqua 
 bientét qu'il était enrhumé et constata sur son mouchoir des mu- 
cosités épaisses, verdatres et fétides. Il est aujourd'hui atteint 
d’ozéne. 
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Raoul C., 13 ans. Ozéne. Pére et mére, rien au nez. Jl aun 
frere, de 42 ans, alteint d’ozéne, 
85° Ernest L., 30 ans, Ozéne depuis l’enfance. Pére, ozéne; la Ch: 
mére el deux fréres pas malades du nez. 
86° Virginie B., 8 ans. Ozéne. Mére ozéneuse; Virginie, 8 ans, _ 
ozéne ; Julie, 6 ans, ozéne ; Francois, 5 ans, rien au nez; ;Grégoire, 
3 ans, rien au nez. 
87°. Marie C.S., 9 ans. Ozéne. Fille unique; la mére est aes 
neuse. Elle a aussi une tante et un oncle atteint d’ozéne. etsy: 
88° Isabelle J., 15 ans. Ozéne. Méce, morte de fiévre typhoide. 
Elle a deux fréres Agés de 18 et 20 ans, elun autre frére de 10 ans, — 
malades aussi d’ozéne. ra 
89° Edouard C., 7 ans. Oztne. Pére, ozéne ; mére, morte; Au-— 
rore, 9 ans, ozéne; Claude, 5 ans, ozéne; Sara, 3 ans, ozéne; — 
Marie-Rose, 4 mois, rien au nez. “ 
90° Fortunato C., 12 ans. Ozéne. Pere et mére, rien au nez; 
Humbert, 27 ans, n’aurait rien au nez; Emondine, 22 ans, n’au- 
rail rien au nez; Henri, 47 ans, n’aurail rien au nez; Raoul, 
12 ans, ozéne ; Amélie, {5 ans, ozéne trés marquée; Fortunato, 
nee ans, ozéne. C’est Amélie qui donne la maladie a Raoul et a ee 
Fortunato. Impossible de déterminer la voie de Ja contagion pour 
Amélie. 
91° Héléne de L., 44 ans. Ozéne depuis l’age de 5 ans. Grand- 
-mére, ozéne ; mére, rien au nez; un de ses fréres est ozéneux ; 
pére, rien au nez; Charles, 12 ans, rien au nez; Héléne, 11 ans, 


(en observation); Louis, 3 ans, ozéne; Yvonne, 4 mois, rien au 

«92° Hilda W., 6 ans. Ozéne. J'ai soigné la mére alteinte d’ozéne. 

93° Marie G., 28 ans. Ozdne. Mére, rien au nez; pére, mort d’un 

cancer de l’estomac; Justine, 33. ans, ozéne; Gratleane, 30 ans, 

oztne ; Pierre, 29 ans, n’aurail rien au nez; Marie, 28 ans, ozéne, 

Andrés, 23 ans, n’aurait rien au nez; Jean, 24 ans, n’aurait rien 

au nez; Mathilde, 18 ans, n’aurait rien au nez; Héléne, 18 ans, 

n’aurait rien au nez; Julie, 15 ans, n’aurait rien au nez. 


CONTAGION HUMAINE NON FAMIL 


1° Jovila B, 44 ans, Ozéne type. J’examine la mére et deux 
fréres, ils n’ont rien dans le nez. Le pére est mort d'une maladie 
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e; Georges, 8 ans, tres enrhumé depuis quelque temps (en 
' rvation ; Emile, 6 ans, trés enrhumé depuis quelque temps al 
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du ceur. J. B. serait malade depuis ’Age de 8 ans. Quand elle 
avait 7 ans, elle habitait chez une amie, Adéle L., alteinte d’oztne. 
J. B. avoue qu’elle se mouchait souvent avec les mouchoirs de son 
amie. J. B. allaen pension pour la premiére fois, a l’Age de 9 ans, 
déja malade. 
2° Joséphine B., 15 ans. Atteinte d’ozéne depuis l’age de 5 ou 
- 6 ans. Mére, rien au nez; pére n’aurait rien au nez d’aprés la 
meré ; Clara, 23 ans, rien au nez; Alexandre, 19 ans, n’aurait 
rien d’aprés la mére ; Livie, 41 ans, rien au nez; Gérdme, 10 ans, 
rien au nez; Suzanne, 8 ans, rien au nez; Julie, 6 ans, rien au 
‘ez; Eugénie, 4 ans, rien au nez; Nicolas, 4 an el demi, rien au 

_nez. La mére déclare spontanément qu’a l’dge de 4 ans, Joséphine 
ful remise aux soins d’une femme qui sentail mauvais du nez et 
- qui était toujours enrhumée. 

3° Manuel L., 144 ans. Ozéne type. La mére est saine, pas de 
fréres ni seurs. D’aprés les renseignements de Ja mére, une tante 
de M. L. ést toujours enrhumée depuis sa plus tendre enfance ; 
elle mouche beaucoup, Cette tante a vécu avec M. L. pendant plus 
d’un an, quand M. L. avait 5 ans. 

4° Thérése V., 17 ans. Ozéne type. La mére, une sceur de 20 ans 
set un frére Agé de 24 ans sont absolument sains. Depuis seize ans, 
- hhabite avec T. V. une cousine que je constate étre atteinte d’ozéne. 
La mére de celle-ci est aussi malade : elle a une rhinile atrophi- 
que des plus marquées. 

5° Dolorés L., 15 ans. Ozéne typique. La mére, dit-elle, n’aurait 
rien au nez. examine une scur et trois jeunes frére, ils n’ont 
rien au nez. Une amie d’atelier, L, T. est atteinte d’ozéne. 

6° X., 49 ans. D’aprés les renseignements qu'elle fournit, ses 
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Vasile, elle avait une amie qui mouchait beaucoup : les mucosités, 
verdatres, étaient trés fétides. 
ot 8° Aurore P., 7 ans. Ozéne caractéristique. J’examine le pére, 
la mére et deux s@urs, rien au nez. Elle a une tante, agée au- 
_ jourd’hui de 30 ans, qui a vécu avec elle, je l’examine aussi et 
constate qu'elle est atteinte d’ozéne. 
_—_ oa 9° Esther F., 9 ans. Ozéne type. Elle est malade depuis qu’elle 
Ba 3 va en pension. Fille unique. J’examine Ja mére, elle n’a rien au 
a ones. E. F. déclare qu’une amie intime de pension mouchait beau- 
de mucosités verdatres et félides. 


wee parents n’avaient pas d’ozéne. Mais une niéce, qui vivait avec elle, 
morte aujourd'hui, sentait mauvais du nez, et rejetail des crodles, 
cag et beaucoup de mucosilés. 
7° Henriette V., 12 ans. Orphelit ne. Quand elle était a 
€ 
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10° Marie C., 8 ans. Ozéne type. J’examine une tante atleinte 
d’ozéne. M. C. vit avec elle depuis plusieurs années. 

410 Raoul D., 9 ans. Ozéne type. Jexamine la mére; elle n’a 
rien au nez. Avant d’aller en pension, R. D. était déja malade. 
Quand il avait 5 ans, il y avail & la maison une domestique qui 
mouchait des mucosilés verdatres, fétides, épaisses et trés abon- 
dantes. Elle est restée a la maison pendant vingt-huil mois. 

12° Elvecie R., 47 ans. Ozéne trés caractérisée. Orpheline. De- 
puis l’dge de 6-ans, elle habite l’asile de la Merced. Elle était trés 
bien avec Amélie M. qui souffrail d’une affection nasale avec des 
mucosités collantes, abondantes et trés fétides. E. R. avoue que, 
trés souvent, elle se mouchail avec les mouchoirs de son amie, 
J’examine A. M., elle est alteinte d’ozéne. 

13° X., 26 ans. Sceur de charité. Ozene type. Orpheline. Elle a 
été élevée par une tante atleinle d’ozéne, bien caractérisée, nez en 
selle, mucosilés verdatres, fétides. 

14°C. D., 42 ans. Ozéne. Ia mére n’a rien au nez, mais elle dé- 
clare qu’une de ses sceurs qui vivait avec elle et sa fille, il y a quel- 
ques années, présentait les mémes symptémes que sa fille, muco- 
sités verdalres, fétides. 

15° Benjamin R., 44 ans. Ozéne. Les parents n’ont rien au nez. 
La mére déclare que la nourrice de son fils avait la méme mala- 
die, avec nez aplati, et des mucosités verdatres et fétides. 

16° S. V., 3 ans. Ozéne. La mére, n’a rien au nez. Une domes- 
liqueé qui s’occupail spécialement de S. V., avail une maladie du 
nez avec sécrélion fétide, épaisse et verdalre, déformation du nez 
en selle. 

17° M.-L. A., 9 ans. Ozéne. Mére, quatre fréres et quatre sceurs, 
n’ont rien au nez. Une tante qui l’aimait beaucoup étail atteinte 
d’ozene. 

18° E. R., 47 ans. Ozéne. Elle se mouchail souvent avec le mou- 
choir de F. P., son professeur, atteinte d’ozine. 

19° Sara G., 24 ans. Ozéne depuis l’dge de 42 ans. Elle aurait 
élé infectée par la fille d’une domestique qui vivait alors dans la 
maison et qui avait une maladie du nez caractérisée par des sécré- 
lions fétides, épaisses, verddtres. J’examine, le pére, la mére, un 
frére, ils n’ont rien au nez. 

20° Anna G.P.,22 ans.Ozéne.Une cousine qu’elle voyait souvent, 
et qui a, aujourd’hui, 32 ans, souffre aussi de Ja méme maladie. 

21° Lucinda G., 20 ans. Ozine depuis lage de {4 ans. Elle fré- 


quentail alors une amie de pension qui souffrait de la méme ma- 
ladie, 
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22° Antoine A. C., 6 ans. Ozéne. Il a habilé la campagne de Tu- 
cuman jusqu’a il y a six mois. A cette époque, il vint & Buenos- 
Aires vivre chez des cousins que j'ai soignés de l’ozéne ; sur trois 
cousins, il y en a deux ozéneux. Antoine mouche beaucoup de- 
puis qu'il habite chez les cousins. 

23° Marie T., 9 ans. Ozéne. Pére, mére el quatre sceurs, dont 
deux moins Agées, n’ont rien au nez. La maladie débuta par un 
rhume. Un médecin enleva des végétations sans résultat. Dans la 
maison ou elle habitait, il y avait une amie qui salissait beaucoup 
de mouchoirs, et était constamment enrhumée. 

240 Alfred G. Ozéne. Pére et mére, rien au nez. Une amie serail 
aussi atteinte d’ozéne. 

25° Vicloire S., 7 ans. Ozene. Mére, rien au nez; pére, mort 
phtisique. Jusqu’a l’age de 2 ans, il a vécu chez une dame atteinte 
d’ozéne. 

26° Erlinda G.,19 ans. Ozéne typique. Elle mouche beaucoup 
depuis longtemps. Pére, mort ; mére, rien au nez. Erlinda a sept 
fréres et trois sceurs; j’em examine quatre qui ne présentent rien 
de spécial. Les autres n’auraient rien au nez. Elle se rappelle 
avoir eu une amie dont elle usait le mouchoir et qui mouchail des 
mucosités verdatres. 

27° Elise G.,9 ans. Ozéne. J’examine le pére, la mére et cing 
fréres el scours, rien au nez. Une domestique qui s’occupait spé- 
cialement d’Elise, était atleinte, selon la mére, d’ozéne bien carac- 
térisée. 

28° Rose V., 12 ans. Ozéne depuis lage de 7 a8 ans. Parents, 
rien au nez. En pension, elle avait une amie atleinte d’ozéne, avec 
haleine fétide, mucosités verddtres. Pour éviler cetle amitié dan- 
gereuse, elle quitta la pension. 

29° Michel C., 18 ans. Ozéne. Parents, rien au nez. Une tante qui 
aimait beaucoup Michel, est atteinte d’ozéne. 

30° Delphin B., 13 ans. Ozéne depuis l’enfance. Une cousine 
avec laquelle il était trés lié, est atteinte d’ozéne. Les parents, 
n’auraient rien au nez. 

31° Mildred P., 18 ans, Ozéne. Pére, rien au nez; Mére, rien au 
nez. Une sceur, n’a rien au nez. Une amie intime est atteinte 
d’ozéne. 

32° B. V., 17 ans. Ozéne. Pére, mére, sains; trois fréres n’au- 
raient rien au nez. Une amie de pension est atteinte d’ozéne. 

33° M., 7 ans. Ozéne. Parents, n’auraient rien au nez; mais un 
ami intime est atteint d’ozéne. 

34° Adéle E., 17 ans. Ozéne depuis l’dge de 13 ans seulement. 
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CONTAGION D’ORIGINE CANINE PROBABLE 


J’examine ses parents el ne constate chez eux rien d’anormal. Elle 
a un petit frére 4gé de 9 ans qui est aussi atteint d’ozéne. Adéle 
et Raoul sont trés liés depuis trois ans avec un ami, agé de 23 ans, 
qui est alteint d’ozéne. 

35° Rosetle L., 7 ans. Ozéne depuis toule pelite. Parents, rien 
au nez. Elle a trois sceurs et deux fréres, dont un Agé de 5 ans, 
malade aussi d’ozéne. Une tanle qui a toujours vécu chez elle est 
alteinte encore d’ozéne ; elle leur a donné la maladie. Nie = 


4° Manuel I.., 45 ans. Ozéne bien caractérisée. La maladie a dé- 

buté avant d’aller en pension. J’examine le pére, la mére et une 
seur, ils n’ont rien au nez. Etant petit, M. L. avait l’habitude de 
caresser les chiens et de jouer beaucoup avec eux. 

2° Dora R., 10 ans. Ozéne type depuis Page de 3 ou 4 ans, par 
conséquent, avant d‘aller en pension. J’examine le pére, la mére 
et unique sceur, tous ont les fosses nasales absolument normales. 
Elle a élé nourrie par sa mére. Jamais de domestique dans la mai- 
son. D’autres parents, au dire de Ja mére, n’auraient rien dans le 
nez. Quand Dora était toule petite, il y avait, dansla maison, un 
chien, avec lequel Dora jouait beaucoup. 

3° Elise A., 6 ans, Ozéne type depuis l’Age de 3 ans. Elle n’est 
jamais allée en pension. Pas de fréres ni de sceurs. Ses parents 
n’ont rien au nez. Elle avoue beaucoup aimer les chiens; elle les 
caresse et joue souvent avec eux. 

4° Francois L., 145 ans. Ozéne type. Il est allé en pension a l’age 
de 4 ans, trois mois aprés, il partait pour la campagne ou ila 
vécu jusqu’a l’age de 40 ans. Un an aprés son arrivée a la cam- 
pagne, il commence a souffrir beaucoup du nez. Il avait des mu- 
cosités trés abondantes, fétides, verddtres. Personne dans sa fa- 
mille ni dans son entourage ne souffre de pareille maladie. Il 
avoue avoir une passion pour les chiens. Depuis sa plus tendre 
enfance, il joue avec eux. Il a eu un chien qu’il aimait particulié- 
rement au point de le mettre tous les soirs dans son lit. Pendant 
un certain temps, ce chien a été alteint d’une rhinite avec sécré- 
lion abondante. F. L. a été soigné pour une sinusite frontale. On 
lui a réséqué le cornet moyen. On lui a fait de nombreuses cau- 
térisations, et des injections de sérum de Roux, sans aucun résul- 


tat. 
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5° Jeanne P., 11 ans. Ozene depuis age de 3 ans. A cette épo- 
que, on la soignait déja & l'hépital des Cliniques pour cette ma- 
ladie. Le pére et la mére, que j’examine, n’ont rien dans le nez, 
La mére reconnait que sa fille Jeanne a une véritable passion pour 
les chiens, qu’elle caresse el couvre de baisers. Elle a deux sceurs 
plus jeunes qui sont alteintes aussi d’ozéne. 

6° Jeanne P., 24 ans. Ozéne type. Née en Angleterre, elle habite 
l'Argentine depuis l’Age de 9 ans. Elle vécut a Concordia jusqu’a 
lage de 12 ans ; a cette époque, elle vint résider 4 Buenos-Aires. 
Elle était alors absolument saine. Elle a trois scurs et quatre 
fréres qui, dil-elle, n’ont rien au nez. Trois années aprés son arri- 
vée a Buenos-Aires, elle remarqua qu'elle mouchait beaucoup de 
mucosilés, verdatres, félides. Dans la maison ou elle habitait, il y 
avail alors un jeune chien atteint de la maladie et qu’on dat 
abattre. Elle avail l’habitude de le caresser et de jouer avec lui. 
Les autres fréres ne jouaient jamais avec cet animal. Elle a une 
sceur qui, depuis un an, souffre de la méme maladie. Je |’examine 
et je constate qu’elle aussi est atteinte d’ozéne, mais moins mar- 
quée que sa sceur. 

7° Thérése P., 12 ans. Ozene. Mére, rien au nez. Elle a trois 
sceurs qui ne présentent rien d’anormal au nez et un jeune frére 
agé de 2 ans atteint aussi d’ozéne. Dans toute la famille, il n’y a 
que Thérése qui aime les chiens; elle joue tout le temps avec eux. 
C’est la seule aussi alteinte d’ozéne. 

8° P. A., 27 ans. Ozéne. Il est malade depuis l’dge de 5 ans, 
avant d’aller en pension, Pére et mére, sont morts, quand il ayait 
3 ans. Il a sept fréres, tous bien porlants. Quand il était petit, il 
jouait tout le temps avec des chiens de chasse de son frére ainé; 
il les embrassait et les caressail constamment. 

9° M. V., 47 ans. Ozéne depuis l’dge de 5 ans. Mére, cing fréres 
et sceurs n’ont rien au nez. La mére grondait toul le temps M. V. 
parce qu'elle jouait trop souvent avec les chiens. C’est la seule 
parmi ses filles & aimer les chiens. 

10° M. D., 12 ans, Ozéne depuis l’Age de 9 ans. Elle avait alors 
un chien qu’elle aimait beaucoup et qui, souvent, lui Iéchait la 
figure. Pere, mort de fiévre typhoide. Mére, rien au nez. M. D. a 
deux fréres, plus jeunes qu’elle, alleints d’ozéne. 

14° D. V., 12 ans. Ozéne depuis l’dge de 2 ou 3 ans. Elle va en 
pension depuis l’age de 6 ans, Elle a cing sceurs et quatre fréres, 
qui n’ont rien au nez, Il n’y a qu’elle dans la famille, & aimer les 
chiens, elle les caresse et les embrasse souvent. 

412° S. R., 9 ans. Ozéne. Age ded ans, elle habitait 
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sa 1 mére, sans rien ressentir du coté du A cet Age, onl’ envoya 
chez sa grand-mére. Il y avait dans la maison beaucoup de chiens ; _ 
quelque temps aprés, on remarqua qu'elle mouchait beaucoup, eb 
gu’elle sentait mauvais du nez. Elle jouait souvent avec les chiens, oat 
La mére, est saine. 
13° Antoine P., 7 ans. Ozéne depuis |’age de 4 ans. Pére, rien 
au nez; mére, rien au nez ; Marguerile, 21 ans, rien au nez;Emi- — 
lie, 17 ans, ozéne; Marie, 144 ans, rien ay nez; Anna, 12 ans, — 
douteux ; 7 ans, ozéne. C’est Antoine qui a infecté 


die. 
14° Angéle J., 9 ans. Ozéne. Pére, mére et un frére, rien au nez. 
Elle serait malade depuis un an seulement. Quelque temps ayant, © 
elle jouait et dormait avec un chien, qui mourut de la maladie. 
15° Laure P., 23 ans. Ozéne. Mére, rien au nez; pére, mort, 
Elle a deux sceurs Agées de 38 et 24 ans qui n’ont rien au nez.L. 
quand elle était toute petite, avait l’habitude de jouer beaucoup _ 
avec des chiens ; elle les embrassail et aimait a les caresser, me 
16° Joséphine D., 7 ans. Ozéne depuis l’age de 3 ans. Pére et 
mére, rien au nez. Elle a deux fréres, avec nez normaux, et une a 
petite sceur atteinte aussi d’ozéne. Celle-ci est Agée de 16 mois. — 
Depuis toute petite, J. joue avec les chiens; elle caresse et em- 
brasse ces animaux. De tous ses fréres, c’est elle la seule A avoir 
celte passion pour les chiens, é 


CONTAGION D’ORIGINE INDETERMINEE 


G., 12 ans. Ozéne typique. 
_ 2° Bernarde P., 29 ans, mariée sans enfants, Ozéne typique, 

3° Attilio C., 40 ans. Ozéne type, aprés ayoir élé en pension, — 
Mére, rien au nez ; pére, rien au nez; Léontine, 12 ans, rien au 
nez; Téodoline, 41 ans, rien au nez, ca 

4° Henri G., 16 ans. Ozéne type depuis l'dge de 4 ans. A cette 
époque, dit-il, il commenga a aller en pension, Pas de renseigne- 
ments sur sa famille. ss 

3° Henriette G., 14 ans. Ozéne type. Elle mouche des crodtes de- 
puis l’age de 12 ans, et des mucosités yerdatres depuis longtemps. — 
J’examine la mére et deux sceurs, elles n’ont rien au nez. Pasde 
chiens dans la maison. Elle ya en pension depuis l’dge de 5 ans. 
Avant Waller en pension, elle n' nvavait Tien Gans lenez, 
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6° Dario R., 37 ans. Ozéne. Malade depuis son jeune Age. Marié 
depuis six ans; sa femme n’a rien au nez; trois enfants, Jean, 
5 ans, enrhumé depuis quelques mois, pas d’atrophie, pas de féti- 
dité.(a surveiller); Anibal, 4 ans, rien au nez; Louis, 2 ans, rien | 
au nez. 

7° Emilie 0.,414 ans. Ozéne type. Elle serait malade depuis 
qu’elle va en pension. Le pére est mort. J’examine la mére et 
deux sceurs qui n’ont rien au nez. 

8° Annette R., 22 ans. Ozéne type. Pas de renseignements sur 
sa famille. Elle aurait une niéce plus jeune qu’elle, et qu'elle au- 
rait infectée, d’aprés sa propre déclaration, puisqu’elle offre les — 
mémes symptomes. 

9° Pilar R., 20 ans. Ozéne type. Pas de renseignements sur la 
famille. Pas de chiens dans Ja maison. : 

10° Béatrix H., 14 ans. Ozéne type depuis l’’ge de 4 ans. La 
mére est morte de diphtérie. Son jeune frére, 4gé de 8 ans, n’a 
rien au nez. Elle n’aime pas beaucoup les chiens. 

11° Jeanne C., 21 ans. Ozéne. J’examine le pére et la mére qui 
ne présentent rien de spécial au nez. Pas de fréres ni sceurs. Elle 
n’a pas eu de chiens. 

120 Léandre F., 41 ans. Ozéne. J’examine la mére, une sceur et 
un frére, rien de spécial au nez; pas de chiens dans la maison. 

43° Marie L. R. Ozéne. On ne trouve rien dans les antécédents 
de sa famille ; pas de chiens dans la maison. ; 

14° Mercédés B., 14 ans. Ozéne. Rien au nez dans la famille; 
pas de chiens dans la maison. 

15° Marie O., 14 ans. Ozéne. Rien au nez dans la famille; pas 
de chiens dans la maison. 

16° Angélique R., 10 ans. Ozéne. Pas d’antécédents de famille ; 
pas de chiens dans la maison. 

17° Nélia D., 144 ans. Ozéne. Pas d’antécédents de famille; pas 
de renseignements concernant l’origine canine. 

48° P. R., 20 ans. Ozéne. Elle remarque qu’elle a des crofites de- 
puis cing ou six ans; pas de chiens dans la maison; pas de pa- 
rents, ni d’amis malades du nez, d’aprés l’interrogatoire. 

19° A. L. W., 23 ans. Ozéne type. Souffre de cette maladie de- 
puis l'age de 10 ans; pas de chiens dans la maison; pas de pa- 
reuts malades, d’aprés l’interrogatoire. 

20° M. J. B., 10 ans. Ozéne. Malade depuis |’Age de 4 an. A celte 
époque, on lui Javail déja le nez. Nourrie par sa mére. J’examine— 
le pére, la mére, quatre fréres, tous sains. 
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910A. A. deS , 27 ans. Ozéne. Pas d’antécédents concernant la 
contagion. 
220 A. M., 17 ans. Ozéne. Orpheline ; pas d’antécédents concer- 
nant Ja contagion. 
23° M. L. L., 17 ans. Ozéne. Impossible d’établir la voie de la 
contagion. 
240 M. S., 46 ans. Ozéne. Parents n’ont rien au nez. Pas de 
chiens dans la maison. 
25° Julie M., 8 ans. Orpheline. Ozéne. Pas de renseignements 
concernant la contagion. 
26° Adeline S., 7 ans. Ozéne. Pas de renseignements concer- 
nant la contagion. 
27° Isabelle R., 6 ans. Enfant abandonnée. Pas de renseigne- 
ments concernant la contagion. 
28° Emma R., 7 ans. Enfant abandonnée. Pas de renseignements 
concernant la contagion.” 
29° Catherine L. Ozéne. Pas de renseignements concernant la 
contagion. 
30° Thérése B., 16 ans. Ozéne. Pas de renseignements sur la 
contagion. 
310 Angéle V., 10 ans. Ozéne. Mére morte. Pas de renseigne- 
-ments sur les autres membres de la famille. 
32° Jean A., 13 ans. Ozéne. Pas de renseignemeuts sur la con- 
tagion. 
33° Marie-Eugénie J., 4 ans. Ozéne depuis 2 ans. Mére, rien au 
- nez; pére, rien au nez; Edmond, 10 ans, rien au nez; pas de 
chiens dans la maison. 
34° Angéle M., 37 ans. Ozéne depuis l’dge de 12 ans. Pas de ren- 
-seignements sur la contagion. 
35° Césarine J., 30 ans. Ozéne. Pére et mére morts, Pas de ren- 
seignements sur la contagion. 
36° Thérése B. de D. Ozéne. Pas de renseignements sur la con- 
tagion. 


Au total : 
93 observations de contagion familiale (pére, mére, fréres, 
seurs, grand-mére) ; 
35 observations de contagion humaine non familiale ; 
16 observations de contagion d'origine canine probable ; 
observations de contagion d’origine 
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En tout, 180 observations, avec 418 ozéneux, dont la plu- 
part ont été examinés par moi. 
Sur ces 418 ozéneux, je trouve : 


126 hommes, 
292 femmes. 


Cette statistique confirme done cette donnée classique de la 
plus grande fréquence de l'ozéne chez la femme que chez 
Vhomme. 

En analysant les 93 observations de contagion humaine fa- 
miliale, je constate que l’ozéne a été transmise par : 


Lamére .. . 47 fois 
fe pore . + 9 fois 
Les fréres . . 7 fois 
Les sours . . 27 fois 
La fille a la mére 4 fois 
La grand-mére . 2 fois. 


2 ozéneux, au moins ‘ 45 fois 
3 ozéneux, au moins. . ; 20 fois 
4 ozéneux, au moins 13 fois 
5 ozéneux, au moins . . 9 fois 
6 ozéneux, au moins. 2 fois 
7 ozéneux, au moins ; : 2 fois 
8 ozéneux, au moins ° 1 fois 
41 ozéneux, au moins 4 fois. 


+4 En parcourant les trente-cing observations de contagion hu- 
maine non familiale, on voit que la maladie a été transmise 


Une amie . 15 fois 
« 1 fois 
Une domestique . 5 fois 
Une tante. . . 8 fois 
Une cousine . 3 fois 
Un cousin. . 4 fois 
Une niéce. . 1 fois 
Une nourrice. 4 fois. 
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Ces observations cliniques sont aussi démonstratives que des 
expériences de laboratoire. Il était inhumain d’inoculer nos 
semblables avec la seringue ou la spatule de platine pour ta- 
cher de reproduire la maladie, Mais ce que nous n’avons pas 
voulu faire expérimentalement et de propos délibéré chez 
homme, a été réalisé par la vie en famille qui offre de multi- 
ples occasions pour provoquer une inoculation facile et invo- 
lontaire du virus soit de ’homme a l'homme, soit du chien & 
homme. Comment expliquer autrement que par la contagion 
ou l’inoculation, ces nombreux cas d’ozéne familial et non fa- 
milial ? Comment l’hérédité pourrait-elle intervenir, quand la 
maladie coexiste chez la nourrice et chez l’enfant, chez deux 
amies, chez des cousins ? Cette notion si vague de l’hérédité 
doit étre reyetée pour l’ozéne, comme elle I’a été pour la tuber- 
culose. Pas plus que celle-ci, ’ozéne n'est une maladie héré- 
ditaire. 

Comme la tuberculose, elle est contagieuse; et si elle est 
contagieuse, elle est inoculable, car contagiosité et inoculabi- 
lité sont choses connexes. 

En 1865, Villemin démontra par l’inoculation que la pneu- 
monie caséeuse était une affection tuberculeuse. De méme, mes 
recherches entreprises depuis 1899 font voir que les sinusites 
de Griinwald constituent une seule et méme maladie, l’ozéne, 
inoculable, transmissible, contagieuse, en somme. 

Pendant combien de temps a-t-on passé a cdté de la conta- 
gion tuberculeuse sans l’apercevoir ? II ne faut done pas s’éton- 
ner si la contagion de l’ozéne est encore aujourd’hui mécon- 
nue, et niée avec une intransigeance irréfléchie. 

Il est facile de mettre en évidence cette contagion ozéneuse, 
sion veut bien examiner méthodiquement et systématique- 
ment tous les parents des malades atteints d’ozéne. Il ne faut 
pas accorder une confiance absolue aux malades quand ils 
font des déclarations négatives concernant la coexistence de la 
maladie chez des parents. 

Mon expérience démontre que l’ozéne passe souvent inaper- 
cue, qu’on peut étre atteint d’ozéne sans le savoir. Si l’examen 
des parents, fréres et sours reste négatif, on devra alors pous- 
ser l’interrogatoire et les investigations du cdté des domes- 
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tiques et nourrices, des amis, et surtout des amies de pension. 
Ce serait, en effet, au collége que la maladie se transmettrait 
trés souvent, d’aprés mes interrogatoires. 

Aprés avoir éliminé avec soin la contagion humaine fami- 
liale et non familiale, on fera intervenir la possibilité d’une : 
contagion canine. 

Certes, il sera presque toujours difficile de produire la preuve ‘a 
irréfutable de cette contagion canine. Mais c’est en présence 
d’un nombre considérable de faits probables, que la réalité de Bay 
cette contagion s’imposera, surtout si l’on tient compte des 
constatations si précises et si catégoriques d’ordre bactériolo- 
gique. N’est-il pas, en effet, vraiment curieux et intéressant 
de constater l’existence du méme microbe chez le malade ozé- 
neux et chez le chien, seulement, surtout lorsqu’il est atteint = 
de la maladie de la pasteurellose ? 

Doit-on considérer cela comme un fait banal ? 

Et ces observations cliniques si indécises touchant la conta- 
gion canine doivent-elles étre regardées comme dénuées de 
toute valeur, et comme absolument improbables ? Mais pour- 
quoi le chien ne transmettrait-il pas l’ozéne, alors qu’il donne 
la rage et les kystes hydatiques, alors que les rats propagent 
la peste, les moustiques le paludisme et le mal amaril, que la 
mouche tsétsé inocule la trypanosomiase ? 

Ce fait, loin de nous choquer, rentre, au contraire, dans le 
cadre des idées modernes en matiére de contagion. 

Cette contagion canine intervient, dans la propagation ozé- 
neuse, plus rarement que la contagion humaine, car, en 
somme, la cohabitation avec les chiens constilue, sinon l’excep- 
tion, du moins un fait peu fréquent. Mais elle est trés accep- 
table ; la bactériologie l’explique, et la clinique en démontre 
l’existence comme trés probable. 

Cette contagion ozéneuse, comme la contagion tuberculeuse, 
est une contagion lourde, collante, contagion par des mucosi- 
tés ou des crachats, contagion difficile, qui exige les conditions 
de la vie de famille, ou la fréquentation d’amis intimes pour 
se produire. 

L’ozéne, comme la tuberculose, est une maladie de |’enfance, 
car c’est l'enfant que l’on caresse, que l’on couvre constam- 
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ment de baisers, et que l’on inocule ainsi facilement soit par 
les crachats, soit par les mucosités nasales collées sur les 
levres; c'est la contagion affectueuse. Nous trouvons 1a 
l’explication de la plus grande fréquence de la maladie chez la 
femme, presque toujours plus affectueuse et caressante que 
homme. 

Déja en 1899 et en 1901, je m’étais efforcé d’établir sur 
des bases solides la théorie parasitaire de l'ozéne. En dé- 
cembre 1899, dans un mémoire paru aux Annales de I’Ins- 
titut Pasteur, j’annongai la découverte d’un  microorga- 
nisme que je considérai comme I’agent spécifique de I’ozéne. 
Je résume ces principaux caractéres bactériologiques et biolo- 
giques. 

Il est immobile, ne prend pas le Gramm, ne liquéfie pas la 
gélatine, ne fait pas fermenter les solutions lactosées, ne coa- 
gule jamais le lait ; il donne de l’indol et constitue un ferment 
puissant de l'urée. 

Il est pathogéne pour le cobaye, la souris, le pigeon et le la- 
pin. Presque toutes ces cultures dégagent l’odeur fétide carac- 
4ristique de la maladie. 

Ce microbe a une affinité spéciale pour la muqueuse pitui- 
taire. L’inoculation intra-veineuse produit, chez le lapin, une 
sécrétion nasale muco-purulente, épaisse, jaune verdatre, quel- 
quefois hémorrhagique et tellement abondante parfois qu’elle 
couvre toute la poitrine de l’animal. 

A l’autopsie, la lésion principale est située sur la muqueuse 
pituitaire qui apparait trés hyperhémiée, eechymotique et 
couverte de mucosités ot l’on retrouve le microbe inoculé. 
Sur cing lapins, inoculés quinze 4 vingt jours aprés la nais- 
sance, se développa une rhinite suraigué qui, au bout d’un 
mois, prit une évolution chronique et aboutit, un an et quatre 
mois aprés, & l’atrophie compléte des cornets inférieurs. Ce 
microorganisme si spécial, si intéressant n’a été trouvé que 
dans les cas d’ozéne, et dans le mucus nasal des chiens, et sur- 
tout des chiens atteints de la maladie. Depuis cette époque, il 
a été retrouvé chez le chien un grand nombre de fois par Li- 

 gniéres. J’étais donc amené par la bactériologie et par les ré- 
sultats de l’expérimentation concevoir l’ozéne comme une af- 
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l’agent spécifique. 

Personne n’a contesté depuis l’exactitude de ces recherches 
expérimentales qui avaient, du reste, été contrdlées par Li- 
gniéres et par le regretté Prof. Nocard, lors de sa visite 4 Bue- 
nos-Aires. 

Des cliniciens dont j’apprécie hautement la science et le pres- 
tige ont voulu cependant détruire ces faits positifs avec des 
mots aimables, et non avec d'autres faits. 

A lAssociation médicale britannique réunie 4 Manchester, 
en juillet 1902, L. Griinwald, de Munich, fit une communica- 
tion intitulée : Etat actuel de la question ozéne. Voici ses 
conclusions : 

« Comme vous le voyez, Messieurs, nous sommes déja en 
état de nous faire une idée & peu prés exacte du complexus 
symptomatique « ozene », bien qu’il ne soit pas encore élucidé 
dans chacune de ses particularités. 

« Une série de suppurations en foyers (cavités annexes, 
fosses nasales, et tissu adénoide de |’épi et naso-pharynx), se 
présente cliniquement sous la forme de crotites fétides avec des 
fosses nasales élargies. 

« La sécrétion est toujours filante au début, le plus souvent 
inodore, parfois aussi fétide a l'état frais. Mais elle se desséche 
sous des influences mécaniques dont une des principales est la 
viscosité due a la présence du bacillus mucosus Abel, les autres 
relevant de la largeur anormale des fosses nasales. 

« L’atrophie, lorsqu’elle ne préexiste pas 4 la maladie, est le 
résultat de la compression et de l’infection par des crofites vo- 
lumineuses. 

« L’adhérence et la décomposition de la sécrétion seront- 
elles d’autant plus faciles que celle-ci sera plus séreuse au dé- 
but ? C’est 1a un point qu’il reste a établir. 

« Ilest certain que les foyers primaires de suppuration aussi 
bien que les processus secondaires infectieux évoluent notable- 
ment plus vite chez les sujets souffrant de faiblesse générale 
d'origine héréditaire et spécialement chez les familles de tu- 
berculeux. D’autre part, la maladie peut aboutir a la cachexie 
générale (tableau de la scrofule, de l’anémie, etc.) ». 


_--_—- feetion microbienne et & affirmer que mon cocco-bacille en « 
> 
+ 
ag 
4 
ag 
“Med 


ETAT ACTUEL DE LA QUESTION « OZENE » 555 


Sinusites ou adénoidites, suppuration nasale qui, a la faveur 
du bacille de Abel, acquiert de la consistance. « Cette consis- 
tance particuliére est cause que Je séjour du pus dans le nez 
est suffisamment prolongé pour qu’il devienne putride et pour 
produire cette fétidité que l'on rencontre également dans toutes 
les autres formes de putréfaction d’amas de matiére humide ». 

Telle est, pour Griinwald, la pathogénie de l’ozéne ! 

Quel est l’'agent de la sinusite? Quel est l’agent de la pu- 

— tréfaction ? Autant de questions que Griinwald laisse sans ré- 
ponse. Il n’a expliqué que l’atrophie, par la simple compres- 
sion des crottes ! 

Ii faut bien cependant admettre un microbe producteur de 
la sinusite ; il én faut un autre producteur de la fétidité, sapro- 

_ phyte ou pathogéne ; il en faut peut étre un autre, chromo- 
gone, pour expliquer 1a coloration verdatre des crodtes, puisque 
— nous en avons déja un, celui de Léwenberg, qui justifie la 


mc. viscosité de la séerétion ! Puis enfin, l’atrophie, cette atrophie 


si spéciale, mystérieuse, comme le dit Grinwald, atrophie qui 
—n'atteint que le cornet inférieur, que les crottes ne peuvent 
ei produire mécaniquement, si elle est d’origine inflammatoire, 
doit encore relever de la présence d’un microbe ? On voit donc 
que, en suivant le raisonnement de Griinwald, il faut mettre 
en branle toute la bactériologie pour établir la pathogénie de 
l’ozéne 

Griinwald affirme que 1’ozéne est une sinusite ou une adé- 
noidite, et il nie la rhinite ! Autant dire que la fiévre typhoide 
est une entérite. L’ozéne, cependant, n’est pas plus une sinu- 
site que la fiévre typhoide n’est une entérite. 

Toutes les deux sont des maladies microbiennes, 4 localisa- 
tions rhino-sinuso-nasales, laryngées ou trachéo-bronchiques, 
pour l’ozéne; a localisations intestinales, pulmonaires, car- 
 diaques ou rénales, pour la fiévre typhoide. 

Griinwald n’a pas écrit le chapitre de l’étiologie de l’ozéne ; 


ila fait celui de l'‘anatomie pathologique. 


Sinusite, rhinite ou rhino-sinusite, peu importe le mot, ce 

sont 1a des lésions produites par un microbe. Les conclusions 

de Griinwald sont exactes au point de vue anatomo-patholo- 

et il faut lui savoir gre davo oir Vatiention sur la 


-» 
4 
a 
* 


presque constante des sinus dans Vorbne. Mais il 
en déduit une théorie pathogénique inadmissible. Pour moi, 
Ventité morbide « ozéne » demeure inébranlable. C’est une 
rhino-sinusile spécifique et contagieuse. 

A propos de la contagion, la communication de Griinwald 
n'est pas non plus trés explicite. De la contagion humaine, il 
n’en parle pas. Sur la contagion canine, il s’exprime ainsi : 

« Si intéressantes que soient les recherches de Perez, de 
Buenos-Aires, sur la corrélation entre les infections nasales de 
l’homme et celles du chien, les résultats en sont encore a prou- 
ver pour ce que nous observons en Europe. Il ne semble pas 
que cette preuve doive nous étre donnée, si l’on considére, 
d’une part, et le grand nombre de chiens et la rareté de l’ozéne 
en Baviére, d’autre part, le petit nombre de chiens et la fré- 
quence de l’ozéne dans |’Allemagne du Nord ». 

Griinwald me permettra de lui demander s’il applique le 
méme raisonnement a l’étiologie des kystes hydatiques 
l'homme dont l’origine canine est indiscutable et indiscutée. 
Et cependant, tout comme pour I’ozéne, les kystes hydatiques 


sont extrémement rares en Baviére, alors que les chiens ysont 


fort nombreux ! 


La conclusion est qu’on doit se résoudre & discuter avec des 


arguments solides, la théorie microbienne de I'ozéne. Il faut | 
que Griinwald fasse pour mon microbe et pour la contagion ce 

qu’il a fait, avec un résultat si remarquable, pour l'étude ana-_ 
tomo-pathologique de la maladie. Il devra appliquer 4 cette 

étude une analyse détaillée et beaucoup de rigueur d’investi- 

gation, et alors, il trouvera, comme moi, des affections fami- 

liales contagieuses qu’il nomme « sinusites » et que je persiste 

encore & nommer « ozéne ». 

Pour terminer, j’émets le veeu qu’au prochain Congrés in- 
ternational de rhinologie, on inscrive al’ordre du jour la ques- 
tion suivante : Contagiosité de l’ozéne. 
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DE LARYNGOLOGIE, DOTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE DE PARIS sie sae 


Séance du 45 février 1907. 
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Castex. — Présentation de malades. — 1° Femme d’une soixan- 
taine d’années, qui présente & Ja paroi postérieure du cavum ae 
du pharynx une tuméfaction diffuse ressemblant beaucoup & un ae 
abcés rétro-pharyngien. La coincidence d’une petite perforation — 
palatine et de fausses couches nombreuses font admettre qu'il 
s'agit d’une gomme diffuse. Des injections intra-veineuses de cya- 
nure de mercure ont amené une amélioration rapide ; 

2° Femme de 50 ans, alteinte d’épithélioma de la hase de la _ 
langue, dont Ja disposition est telle qu’on pourrait croire de prime 
abord a une tumeur du yestibule du larynx. Pas d’adénopathie, ee 
mais haleine fétide ; 

3° Un cas rare de bacillose laryngée chez une fillette de 13 ans. 
lly a infiltration diffuse avec peu d’ulcérations. L’enfant a eu, il y 
a deux ans, de la tuberculose rénale dont il n’existe plus aucun aera 
symplome ; 

4° Un autre cas de tuberculose laryngée chez un adulte avec . 
celte particularité que les ulcérations sont exactement limilées & 
la glotte intercartilagineuse ; 

3° Une aphonie nerveuse ancienne qui se complique d’amyo- 
trophie des cordes vocales ; 

6° Un polype volumineux qui oblilére complétement la choane 
droite chez un jeune homme. Les diverses tentalives d’ablation 
ont échoué jusqu’ici (serre-noeud, pince choanale) ; 

7° Une femme de quarante-cing ans dont les régles ont disparu 
depuis huit mois et qui depuis a, tous les jours, de petites épis- 
taxis sans lésions visibles ; 
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8° Enfin, un enfant d’un an atteint de paralysie faciale gauche 
a la suite d’une otile moyenne suppurée. La paupiére est para- 
lysée aussi, mais non le yoile du palais. 


Paul Laurens. -— Malade chez lequel il a pratiqué une autoplastie 
pour orifice cicatriciel d’évidement suivant le procédé qu’il a déja 
_ décrit. Les résultats sont trés satisfaisants : la cicatrice est trés 
peu apparente et le pavillon du cété opéré reste & une distance 
- normale de la face latérale du crane. Il insiste sur la simplicité 
d’exécution de son procédé d’autoplastie. 


Lermoyez. — Femme atteinte de paralysie faciale consécutive a 
 Venlévement d’un séquestre du labyrinthe gauche. — Six mois 
plus tard cette paralysie était compléte et totale : I’excitabilité fa- 
 radique et galvanique du nerf facial gauche était totalement 
abolie ; l’excitabilité faradique des muscles également abolie ; leur 
excitabilité galvanique étail diminuée, mais présentait des carac- 
 téres de la réaction de dégénérescence. 

On fit alors une anastomose du bout périphérique du nerf facial 
avec la branche externe du spinal avant sa bifurcation. Cette anas- 
tomose fut latérale, c’est-a-dire qu’il n’y eut pas de section du 
spinal. 

 Actuellement, huit mois aprés I’opération, les résultats com- 
--— mencent & étre satisfaisants. Il est fort intéressant de voir dans 
ey quel état se trouve la musculature faciale de la malade, améliorée, 
mais non encore guérie, parce que |’étude des phénoménes actuels 
montre de quelle facon se rétablit cette innervation anormale de 
face. 

Au repos, l’asymétrie faciale qui était considérable a, en grande 
partie, disparue, mais la joue reste encore flasque et I’ceil gauche 
un peu plus ouvert que le droit, la commissure labiale un peu re- 
levée a droite. 

Au dire de la malade cette asymétrie s'accentue dans la jour- 
née au fur et & mesure de la fatigue. 

Mouvements : 1° De la face seule : pendant la fermeture des 
yeux, la fente palpébrale gauche reste écartée de 7 4 8 millimétres ; 
_ le globe de l’@il se trouve en haut. Du cété de la bouche, il y a 
_ immobilité compléte de la commissure gauche ; 

Mauvements isolés de lV’épaule : aucune paralysie de |’épaule, 
hi atrophie du trapéze et du deltoide ; 

3° Mouvements combinés : a) Lorsque la malade n’est pas fa- 
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inversement elle est obligée de rouvrir I’eil lorsque I'épaule 
s‘abaisse ; 5) lorsque la malade contracte sa bouche seule la com- 
missure se porte & droite, puis si la malade léve son épaule, la 
bouche redevient symétrique ; c) lorsque la malade léve son épaule a 
gauche en vyoulant maintenir sa figure immobile, celle-ci se con- 
tracte un peu du cdté gauche. 


Luc. — Crico-thyrotomie sans narcose et sans canule trachéale, | 
pour un épithélioma laryngé. — Homme de 72 ans, trés vigoureux — 
el de forte souche. A la fin de janvier dernier, Luc découvrit un 
épithélioma de la corde vocale droite, dont les premiers signes re- 
montaient & environ seize mois. Le diagnostic fut ¢tabli par 
examen d’un fragment du néoplasme extrait par les voies na- 
turelles. 

Bien que l’aspect de la tumeur fit quelque peu diffus, la corde _ 
ayant conservé une partie de sa mobilité, il résolut de tenter de 
Yextraire radicalement par une simple laryngo-fissure, en vue 
d’épargner, si possible, au malade les dangers beaucoup plus — 
grands et la mutilation de Ja laryngectomie. 

L’opération eut lieu le 6 février dernier suivant la méthode de | 
von Bruns (de Tubingen). Ae 

Une demi-heure avant, injection d’une solution de chlorhydrate =—=_—- 
de morphine et de scopolamine : puis injection de plusieurscenti- = 
métres cubes d’une solution de chlorhydrate de cocaine a1 °/, | 
dans les parties molles au-devant du conduit laryngo-trachéal et | 
dans les parties molles de l’espace inter-crico-thyroidien. Incision _ 
d’abord du premier anneau de la trachée, puis du cartilage cri- 
coide au bistouri, enfin division de la partie moyenne du cartilage 
thyroide au moyen d'une paire de cisailles. Introduction dans le 
larynx ouvert d’un fort tampon imprégné d’une solution de cocaine — 
el d’adrénaline, afin d’obtenir l’ischémie de la muqueuse laryngée. 
Dés l’ouverture de la partie supérieure de la trachée, le malade a _ 
été mis en position de Rose, et la plaie trachéale maintenue 
entr’ouverte & l’aide de deux écarteurs fins, air ne pouvant passer 
a travers la cavilé laryngée tamponnée. 

Au bout de cing minutes, Je larynx est détamponné et inspecté. — 
Malheureusement on acquiert la conviction que le néoplasme est — 
beaucoup plus étendu que l’examen au miroir ne l’avait laissé 
supposer : il a notamment envahi la région aryténoidienne et la _ 
corde opposée. On en enléve tout ce que l’on peut au bistouri et 
aux ciseaux courbes, et la destruction des parties suspectes est — 
complétée au galvano-cautére. Insufflation d’iodoforme sur les 
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surfaces cruentées, puis suture du cartilage inyrode avec _— fils 


__ d’argent; Ja plaie cutanée n’est laissée ouverte qu’a sa partie tout 
a fait inférieure. L’air expiré ressort en partie & ce niveau; mais 


il est facile de s’assurer, par l’occlusion compléte et momentanée 
de la plaie, que la cavité laryngée est parfaitement perméable a 
lair. Pendant deux jours et deux nuits, le malade est laissé dans 
une position complétement horizontale; le premier jour il ne re- 
goit aucun aliment par la bouche (Il se refuse aux lavements ali- 
_ mentaires). Les deux jours suivants, on lui donne de temps en 
temps quelques cuillerées d’eau sucrée additionnée de cognac, 
qui passent bien. A partir du cinquiéme jour, lait, bouillon et ceufs. 

Jamais de fiévre depuis l’opération. Aujourd’hui, dixiéme jour, 
_ post-opératoire, la plaie est presque complétement cicatrisée et le 


_ malade a pu sortir pour se présenter a la Société. 


En raison des constatations faites lors de l’ouverture du larynx. 
_ Luc considére la récidive du néoplasme comme inévitable; aussi, 
_ dés la semaine prochaine, le malade sera-t-il confié 4 Le Bec, en 
_ vue de la laryngectomie totale. 

Malgré son caractére incomplet, l'histoire de ce malade est des 
plus instructives par ce fait qu’elle établit, 4 l’appui du travail de 
von Bruns, la possibilité de pratiquer la crico-thyrotomie avec 


simple anesthésie locale et sans canule trachéale et aussi l’extréme 


simplicité des suites de l’opération ainsi pratiquée. Ce fait montre, 
en outre, une fois-de plus l’impurtance de |l’opération précoce du 
cancer laryngé et la difficullé de se rendre compte par l’examen 
laryngoscopique de I’étendue réelle des lésions. 

Mounier. — Le malade sur lequel Mounier demande I’avis de 
ses collégues, présente des lésions de syphilis héréditaire du nez 
depuis ]’Age de {4 ans. Quand il le vit pour la premieére fois, i] y a 
un an environ, il finissait d’éliminer ses cornets el sa cloison. Au- 
jourd’hui, il vient consulter pour de l’obstruction nasale et Mou- 
nier se demande s’il faut enlever par les voies naturelles ou par 
l'incision de Ja cure radicale de la sinusite maxillaire le volumi- 
- neux polype fibro-muqueux qu’on voil dans les fosses nasales. 

Le point d’implantation de cette tumeur semble étre sur la cloi- 
son sinuso-nasale et peut-étre dans le sinus lui-méme. 
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SOCIETE OTOLOGIQUE DU ROYAUME-UNI 


a AAR Séance du 4 décembre 1905. 


Président : Tuomas Barr 


Astuur — Moyen préventif contre les affections de 
Yoreille produites par les explosifs et les bruits éclatants. — La — 
surdité nerveuse due aux bruits éclatanls se rencontre surtout 
chez les chaudronniers. Barr a étudié cette affection chez un cer- 
tain nombre de chaudronniers de Glasgow, et a fait un travail a — 
ce sujet (Société Philosophique de Glasgow, 3 mars 1886). Ila 
montré qu’un bouchon en caoutchouc bien placé dans loreille 
permettait de rester & l’intérieur d’un tuyau de cheminée que l’on 
était en train de marteler, et d’entendre les paroles prononcées a 
Yextérieur mieux que quand les oreilles n’étaient pas bouchées. 

Les affections dues aux explosifs intéressent au premier chef, 
les sportmen, les soldats et surtout les marins. Les sportmen de- 
viennent sourds de loreille gauche aprés des exercices de tir ; 
dans I’artillerie et surtout dans la marine, on observe des troubles 
analogues : un grand nombre d’officiers de marine, plus encore 
que de soldats, sont atteints d’une surdilé qui revét plusieurs 
types. Le tympan peut étre rompu, dans le cas de secousse vio- 
lente et inattendue ; la guérison se fait alors rapidement, 4 moins 
que l'infection ne se montre (otile moyenne aigué suppurée pou- 
vant aboutir & une mastoidite aigué ou une suppuration chro- 
nique). 

Une seule secousse assez violente peut délterminer de la surdité 
nerveuse avec sifflements, le tout plus ou moins durable, avec 
prédominance du cété le plus exposé mais sans rupture du tympan. 

Les cas les plus communs sont ceux de surdité nerveuse pro- 
gressive, sans sifflements, et survenant & la suite des séances de 
lir. La surdité, accentuée aprés le tir, diminue ensuite; elle n’est 
définitive qu’aprés un grand nombre de séances. Les petits fusils 
a décharges aigués sont les plus dangereux. 

Les Japunais ne sont pas incommodés par le tir, car le chirur- 
gien général de leur marine, Suzuki, a récemment ordonné de 
distribuer des bouchons de coton que chaque homme doit mettre 
dans ses oreilles au moment de I’action. 
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L’auteur est d’avis qu’il est trés important d’avoir les moyens 
de prévenir cette surdilé ; il insiste sur l’importance de la liberté 
compléte de la trompe d’Eustache; et, pour ce qui concerne les 
- bouchons auriculaires, il attire l’attention sur les bouchons pré- 
- sentés par William Dalby ; composés d’une substance dite « fibre 
—d’argile » ils épousent facilement la forme du conduit, donne une 
protection absolue, et sont facilement enlevés d’une seule piéce. 

HerBert Tittey vient justement de voir un cas de ce genre (un 
lieutenant qui ne peut percevoir le sifflet de Galton placé a 5 cen- 
timétres de son oreille) ; il pose la question du pronostic et du 
traitement. 

CresswEtL Baper s'est servi avec succés de bouchons de caout- 
_chouc remplis de sciure; pour empécher la conduction osseuse, 
on peut placer un tampon de coton sur l’oreille. Ce moyen peut 
rendre des services au voyageur que le bruit du chemin de fer 
empéche de dormir. 

MILLIGAN constate |’efficacité & peu prés nulle de tous les ;trai- 
tements, el recommande, au point de vue préventif, l’introduc- 
tion entre les dents d’un morceau de caoutchouc qui maintient 
la bouche ouverte et une pression & peu prés égale des deux colés 
du tympan. 

Epwarp Law demande si dans Jes cas de rupture de la mem- 
_ brane, le tympan n’était pas déja altéré. 

Urnpan Pritcuarp dit que dans la marine anglaise les mémes 

mesures que dans la marine japonaise sont maintenant prises ; 
_ Vexamen des sourds de cette catégorie, doit se faire surtout avec 
_ les notes élevées du diapason. 
Dunpas Grant porte un pronostic sévére concernant cette affec- 
tion: il ne connait qu’un seul cas qui fut amélioré par les cou- 
rants continus, Chez un malade, il y avait dela surdité de l’oreille 
droite : il s’agissait d’un gaucher. 

Facce se montre surpris de cette localisation de la surdité 
gauche. 

CumBERBATH croit reconnaitre dans la substance des bouchons 
d’oreille présentés par Cheatle de la cire de joaillier. 

Tuomas Barr, président, demande si la substance employée 
n'irrite pas le conduit, et signale l’énorme inconvénient que pré- 
sente les bouchons d’oreille ordinaires : les acheteurs essaient les 
bouchons et rejettent ceux qui ne leur conviennent pas ; si on 
tient compte qu’un certain nombre de personnes ont des olites 
_ chroniques, on congoit les dangers que présente l'usage dé cea 
bouchons. 
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CugatLe répond que le seul traitement est de ne pas rester 
exposé aux bruits; l’amélioration qui s’en suivra, dépendra de la 
période plus ou moins longue pendant laquelle le malade aura 
été exposé aux bruits ; & partir de ce moment, la surdité n’aug- 
mentera pas, Pour ce qui est de la rupture du tympan, elle peut 
se produire sans qu’il y ait d’altération antérieure de la meme 
brane. Le traitement préventif n’est pas encore en honneur dans 

la marine et l’armée. Les bouchons ne sont pas en cire de 
joaillier; ils ne produisent aucune irrilation du conduit, quand 
on a soin de ne les y laisser que la durée des exercices du tir. 


YEARsLEY, — Nécrose du manche du marteau. 


Ricuarp Lake présente des cranes pour montrer les différents 
temps de l’ouverture du vestibule. 


Kerr Love. — 5 cas d’évidement pétro-mastoidien et un de 
_ polype inséré sur le marteau malade (avec tableaux stéréosco- 
‘piques). 
Le point particulier de ces observations réside dans la technique 
 opératoire : le drainage est obtenu par un drain sortant par le 
conduit et maintenu en place pendant une semaine ; la plaie n’est 
_jamais bourrée, seringuée ou lavée. Aprés le second pansement, 
le tube étant enlevé, les parties profondes sont asséchées avec de 
- fines méches de coton. La guérison fut obtenue entre la quatriéme 
et la neuviéme semaine. 


Harotp Mote. — Otite moyenne aigué suppurée, avec tempé- 
 rature élevée persistante, sans autres symptdmes graves. — 
_ L'auteur est appelé le 26 octobre 1904 auprés d’un enfant de 
9 ans qui présentail un écoulement de I’oreille droite, une tem- 
 pérature de 40° centigrades, une légére paralysie faciale droite et 
des ganglions cervicaux du méme cété. Dix jours auparavant, 
-Penfant avait eu de l’olalgie qui avait disparu ; il alla au bain; 
; l’otalgie reparut et il y a quatre jours, la membrane bomba et la 
suppuration s’établit. A l’examen, le cadran postéro-supérieur du 
- tympan droit bombait considérablement, et il y avait une petite 
: perforation au centre de la partie bombant. Il y avait peu d’écou- 
—lement, peu de douleur spontanée, pas de douleur provoquée par 
la pression sur la mastoide. Il n’y avait pas de signes de pneu- 
 imonie ou de grande pyrexie. L’auteur fit une paracentése au lieu 
d’élection, 
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Deux jours apres, méme état ; température a 40, sans ‘signes 
de localisation. Le séro-diagnostic avait été négatif. Les phéno- 
_——-ménes aigus durérent ainsi huil jours; la température tomba en 
9 ee et la maladie dura en tout trois semaines. Il doit s’agir de 


grippe avec olite grippale, la température élant & mettre sur le 
compte de l'état général. 

YEaRSLEY ne pense pas a de la grippe; dans ce cas, il y a des 
_ désordres auriculaires beaucoup plus prononcés. 

Dunpas Grant demande quel élait l’aspect de la membrane la 
_ derniére fois que Mole vit le malade. 
__ Bronner fail remarquer que dans les olites grippales, il y a plus 

- de douleur que d’ordinaire ; l’affection dure plus longtemps. 

West demande si on a cultivé le pus. 

_ Barr, président, dit que beaucoup de mastoidites survenant & 
la suite d’otites suppurées sont d’origine grippale ; quelquefois 
_ pour une simple olite, la température est de 40°. 

Jackson demande s’il n’y avait rien du cété de la gorge. 
_ More répond que I’on n’a fait aucune culture du pus. L’histoire 
la maladie ne peut étre précisée : l'enfant était en pension et 

médecin le vit tard. Cette température élevée persistant prés 
Be trois semaines chez un enfant dont l’oreille coulait peine, est 
a tout a fait rare, s’‘il s’agit d’une simple otile. La grippe ne pro- 
--- vogue pas toujours des lésions aussi accentuées que Yearsley veut 
bien le dire. 
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ADOLPHE Bronner. — Vertige grave di 4 de l'aspergillose du 
conduit auditif externe. — Le début est marqué par de la surdité 
progressive de l’oreille droite ; bientot apparaissent des bour- 
-donnements, des suintements, puis de ,fréquentes altaques de 
verlige grave ; celles-ci, en général de courte durée, de une a 
cing minutes, duraient parfois deux ou trois heures. 

: Les parois du conduit étaient recouvertes d’un revétement gris 
__ noiratre qui cachait partiellement la membrane, et_qui fut enlevé 
avec la pince et la seringue ce qui permit d’apercevoir un tym- 
_ pan noir, irrégulier avec une grande prolifération épithéliale. Les 
_ €preuves auditives au diapason sont presque normales, malgré 
cerlaine diminution de l’acuité auditive. L’examen micros- 
copique permit de trouver de l’Aspergillus niger. Aprés un traile- 

ment de dix jours par des gouttes d’alcool absolu, I’audition re- 
_ Vint normale, les bourdonnements et Jes altaques de vertige 
 disparurent. 
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Ketson. — Inflammation chronique bilatérale du conduit audi- 
tif avec sténose accentuée. — Ecoulement d’oreille autrefois. Re 
Actuellement aspect eczémateux des pavillons avec conduits dont = 
la lumiére est réduite & un trou d’épingle. Impossibilité de voir 
la membrane ; audilion osseuse normale; audition aérienne trés — 
mauvaise. L’insufflation de la caisse par Ja trompe ne permet | 


” de constater l’existence d’une perforation. 


Séance du 7 mars 1906, 


HoLtincer. — Deux cas de thrombo-phiébite des sinus latéral — 
et sigmoide. Opération. Guérison. — Dans le premier cas (un gar- ite 
con de 5 ans) le processus suppuralif descendait jusqu’a la veine 
et au bulbe jugulaire qui furent ouverts. Le nerf facial fut lésé By, 
comme cela est presque inévitable en pareil cas. Le petit garcon pat” 
eul trois embolies septiques distincles des poumons partant de la ae 
thrombo-phlébite de la veine et du bulbe jugulaire, avec fiévre, — 
exsudation pleurétique el coma. Il en revint chaque fois. ae Be 

Le cas (un de 42 présentait une évolus 


nus vers Yoceipat. 
Présentation des malades. 


eine — Les amygdales palatines font partie de l’anneau 
lymphoide de Waldeyer. Leur volume normal est difficile a éva- 
luer, vu les fréquentes inflammations dont elles sont le siége. La 
taille moyenne pourrait étre 20 millimétres de long, 18 milli- 
métres de large et 43 millimétres d’épaisseur. sk 

L’amygdale atteint sa maturilé vers la cinquiéme année. Elle 
est couverte d’une capsule de tissu conjonctif d’une épaisseur 


Compte-rendu par Marc Anpré, d’aprés The Laryngoscope. 
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moyenne d’environ 4 millimétre. En cas d’hypertrophie des amyg- 
dales, il a été démontré que la capsule de tissuconjonctif n’épais- 
sit pas en proportion. 

Chez l'homme, I’irrigation sanguine provient de l’artére faciale 
soil par une artére tonsillaire, soit par la branche tonsillaire de 
la palatine ascendante. Les branches de Ja linguale vont aux pi- 
liers et au pli triangulaire. 

Une branche de la palatine descendante est comprise dans le 
palais mou, prés de la fosse supra tonsillaire. 

L’artére tonsillaire se trouve entre le muscle plérygoidien in- 
terne et le pharynx dans l’espace ptérygopharyngien. Cet espace 
est de forme conique irréguliére, et conlient un tissu alvéolaire 
lache, graisseux. La relation des artéres carotides, externe et in- 
terne, avec cel espace, en rend impossibles leurs lésions dans les 
opérations tonsillaires. La graisse semi-fluide de cet espace per- 
met facilement a l’opérateur .d’attirer l'amygdale en avant, de 
telle sorte que ces artéres sont encore mieux prolégées contre 
toute chance de lésions. L’hémorrhagie provient souvent de l’ar- 
lére tonsillaire, mais elle provient aussi de branches de la lin- 
guale. 

La fonction physiologique de l’amygdale peut bien étre de ser- 
vir de barriére contre les micro-organismes, 


CassELBERRY. — Indications de l’intervention chirurgicale dans 
les maladies des amygdales palatines e t choix-des méthodes opé- 


ratoires. Analyse de 480 cas. 
Discussion, 
Corwin. — Les indications d’une opération sur l’amygdale par 


l'une des nombreuses méthodes en vogue devraient se réduire a 
4 cas. Dans le premier, on opére les amygdales par une méthode 
quelcouque, s’il y a inflammation aigué, que le malade soit un 
enfant ou un adulte, Que l’inflammation soit une folliculite ton- 
sillaire ordinaire, ce qui est une maladie grave avec ses consé- 
quences d’abcés péri-tonsillaire et les dangers d’infection généra- 
lisée, ou bien que l’inflammation prenne un type plus atténué, 
fréquent, périodique ou occasionnel — comme c’est & peu prés le 
cas d’une inflammation catarrhale superficielle, sans exsudat, sans 
implication folliculaire avec peu d’hypertrophie. 

La deuxiéme indication opératoire serait l’obstruction méca- 
nique & la production de la voix, comme chez les chanteurs, les 
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orateurs el les enfants qui ont la voix enrouée ou voilée, méme 
sans troubles inflammatoires ou adénoidite ; les amygdales pala- 
tines étant simplement plus ou moins grandes, et intervenant 
mécaniquement dans la phonation. 

La troisiéme indication se base sur la fétidité de l’haleine si- 
gnalée par le malade, 

En dernier lieu on opére les amygdales en raison du danger 
d'infection dont elles peuvent devenir le point de départ. 

Quant a la méthode opératoire, dans ces derniéres années le 
cautére est devenu plus en vogue, Il est trés efficace, mais il ne 
faut pas brdaler les piliers, ni la structure musculaire sous-jacente 
qui entoure lamygdale. Ces brilures, en effet, provoquent non 

- seulement une plus grande réaction, mais une plus vive douleur, 
car chaque contraction du muscle cause une immense souffrance. 
En outre, il se produira du tissu cicatriciel qui en diminuera 

Pélasticité et en provoquera la déformation, Pour éviler ces con- 

_ séquences, on rétracte le pilier antérieur avec un crochet mousse. 

peut alors énucléer commodément l’amygdale avec le cauteére, 
ou la Jacérer de haut en bas, et le cul de-sac reste largement ou- 
vert. En séparant l’'amygdale du pilier antérieur avec le cautére 
en cas d’adhérences, il est trés recommandable de laisser 1/16 de 

-pouce de tissu adénoide le long de la surface postérieure interne 

du pilier antérieur qui, dans la suite, se contracte et lui permet 
épargné, 

En terminant, Corwin préconise l’opération d’Iugals qui consiste 
a faire l’'amygdalotomie avec une anse froide, et en expose la 
technique opératoire. 

BaLLencer. — Dans ces quatre derniéres années je me suis 

 efforcé d’enlever toutes les amygdales avec leurs capsules intactes, 

_ bien que je n’y ai réussi, & ma satisfaction, que dans ces six ders 
niers mois. 

Dans presque tous les cas, les cryptes de |’amygdales s’élendent 
en profondeur jusqu’a 4 millimétre, d’ou la nécessité d’enlever 
-lamygdale avec sa membrane d’enveloppe, pour extirper la por- 
tion la plus profonde des cryptes ou se trouve le siége principal 
de l’infection, en particulier dans la fosse supra-tonsillaire, Quand 
emploie l’amygdalotome, cette portion de la tonsille échappe 
d’ordinaire et reste pour récidiver, 

La méthode d’ablation est simple, on détache l’amygdale de sa 
loge avec un petit bistouri, Pendant l’ablation l’amygdale est sai- 
sie dans une pince & forcipressure, dont une griffe est placée 
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On laltire sur la ligne médiane, en et en 
ae avant, pour la sortir de sa loge et l’éloigner de la carolide comme 
montré le professeur Wilson. 
__Une grande partie du centre de l’amygdale est située sous le 
plier antérieur et dans la fosse supra-tonsillaire. En tirant vers 
la ligne médiane elle sort de sa cachetle et il devient facile d’en 
 alteindre les points d'implantation avec un bistouri. L’ablation est 
__— trés rapide.J’ai presque toujours fait usage de la cocaine pour cette 
ablation. Derniérement,j’ai injecté de la cocaine et de ladrénaline 
en différents points des piliers et dans l’amygdale, et ainsi j'ai pu 
faire l'opération sans hémorrhagie ni douleur. Je ne suis pas sir 
que cette méthode soit anodine. Je pratiquée dans 40 ou 
— cas sans résultats défavorables. Le D™ Moss, de San Antonio 
5" (Texas) m’a conseillé ce procédé. Il l’emploie depuis nombre d’an- 
--— nées, sans incidents dangereux, et je m’en sers depuis peu de 
ee _ temps avec d’aussi bons résultats. Je crains néanmoins les injec- 


> tions de cocaine dans les tissus. 
---- Quiconque essaie d’enlever la totalité de l’amygdale et y réus- 
sit est, & mon avis, dans la bonne voie. 

Ropertson. — On devrait diviser les amygdales en deux classes ; 
celles qui font de l’obstruction et celles qui sont malades, qu’elles 
-- goient longues, étalées, petites ou enchatonnées. L’enchatonne- 
ment est le plus mauvais cas. L’amygdale obstruante se rencontre 
-dordinaire chez les enfants de plus bonne heure que ne I’a dit le 
D® Wilson. L’expérience m’a enseigné que I’hypertrophie de 
Yamygdale apparait avant la cinquiéme année, dans un trés grand 
nombre de cas. J'ai vu souvent d’énormes amygdales chez des en- 
fants de quelques mois seulement. De fait, nous trouvons 4a cing 
ans beaucoup d’hypertrophies amygdaliennes. A mon avis, c’est 
la la seule sorte d’hypertrophie pour laquelle le tonsillotome est 
indiqué. Je ne crois pas qu’on doive pratiquer l’amygdalotomie 
dans aucune autre classe, et alors seulement pour soulager la res- 
piration et la déglutition du malade. 

Quant a l’énucléation de la glande, peu importe pratiquement 
la méthode employée. La dissection au cautére, avec le bistouri, 
Panse froide, sont toutes de bonnes opérations. Mon objection au 
serre-neud est qu’il ne peut s’appliquer qu’aprés libération de la 
glande et aprés l’avoir détachée, il est aisé de l’enlever d’un ou 
deux coups de ciseaux sans l’ennui du serre-neeud. L’expérience 
m’a montré que l’emploi du serre-nceud s’accompagne quelque- 
fois d’hémorrhagies sérieuses. La dissection est un peu plus lente 
qu’il ne faudrait, excepté quand il n’y a pas d’adhérences entre le 
pilier et l’amygdale. 
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x _saisir le sommet jusque prés de la base. Je pense que les résul- 


En employant ces divers procédés, j’ai pensé que si je pouvais. ; 
imaginer quelque procédé pour séparer rapidement le pilier etin- es 
troduire des ciseaux pour détacher l’'amygdale, j’aurais une opé- __ 
ration type. Voici les instruments que j’emploie. 

Un bistouri courbe, & double tranchant courbé sur un rayon de 

4 centimétre, tranchant des deux cétés, mousse a l’extrémité ; on 
l'introduil au-dessus de l’amygdale, exactement derriére le pilier 
antérieur. La ow il n’y a pas d’adhérences marquées, entre la 
glande et le pilier, on peut énucléer celle-ci de sa cage. Dans les 
cas ou il y ades adhérences qui empéchent Ja dissection, j’em- 
ploie des ciseaux construits sur le principe du forceps alligator ; 
ils s’ouvrent horizontalement. Une lame s’applique par dessus 
Vamygdale et derriére le pilier antérieur, en prenant grand soin 
de ne pas pénétrer dans |’amygdale. Si l’opérateur n’est pas soi- 
 gneux, il laissera ce 1/47 de pouce de glande dont parlait le 
D* Corwin, Aprés avoir séparé une amygdale, on procéde de méme 
pour l’autre. Si on s’est servi d’un anesthésique général et qu’il 
y ait hémorrhagie, on peut attendre qu’elle ait cessé. Cette sépa- 
- pation peut se faire pendant la premiére phase de |’anesthésie. 
Je me suis servi du chloroforme, jamais d’éther, parce que l’anes- 
 thésie par ce dernier demande trop de temps et que le malade 

est plus sujet ensuile aux vomissements, qui fragmentent le 
caillot et provoquent plus d’hémorrhagie. Aprés la séparation de 
Vamygdale du pilier antérieur (je ne m’occupe pas du pilier pos- 
- térieur), j’essaye de la détacher du palais mou, sans quoi j’ai de 
la difficulté a abaisser l’amygdale en bas et en dedans. 

‘Sai modifié la pince 4 forcipressure de Pynchon. Ce forceps est 
tout aussi fort avec des dents fourchues de la forme d’un double 
— crochet ; il se ferme au moyen d’un ressort, de sorte que si le pa- 
tient s’agitait ou que l’amygdale fat molle et flottante, comme il 
arrive souvent, il reste en place. J’ai donné 4 cel instrument la 
forme d’un double crochet parce que j’ai trouvé que tous les au- 
tres forceps étaient sujets a lacher prise et que |’amygdale tom- 
berait dans le larynx, étouffant le malade avant qu’on ne puisse 
retirer. 
En saisissant l'amygdale, je m’efforce particulitrement d’en 


tats de cette opération dépendent en trés grande partie de la ma- 
niére dont ‘nous saisissons la glande. C’est 1a le truc, Ja partie 
importante de l’opération. Aprés avoir saisi la glande, et l’avoir 
— tirée en dedans et en bas, j’y applique des ciseaux de cette ma- 
niére (geste). Ce sont des ciseaux & double pointe, de forme telle 
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qu’ils s'adaptent entre les piliers. On peut en ouvrir les lames lar- 
gement, avec le moins de mouvements possible des manches. En 
fixant ’amygdale, je fais un léger mouvement avec les ciseaux, 

de maniére a I’avoir entre les lames en tirant sur le forceps. Lors- — 
que la glande est en haut, dans les tissus mous, on peut souvent 
la prendre dans les ciseaux, comme un oignon, et alors la peler 

au lieu de la couper. 

Un des orateurs a dit que dans l’opération du morcellement 
d'une petite amygdale il y avait des hémorrhagies sérieuses dans 
certains cas, La ott nous enlevons une petite quantité de tissu 
fibreux, les vaisseaux de ce tissu restent béants comme des 
tuyaux de pipe, parce qu’ils ne peuvent pas se rétracter, ce qui 
oceasionne des hémorrhagies. 


Avec le tonsillotome nous avons plus d’hémorrhagies que dans 


Yamputation compléte de l'amygdale. Dans quelques cas j’ai — 
trouvé de petites artéres laissant échapper le sang droit & travers 
le pharyox. Dans ces cas, je saisis le tissu qui entoure le vaisseau, 
je le coupe, de maniére & pénétrer dans le tissu aréolaire, au 
dela de la glande. Alors il y a des chances que ‘le vaisseau se ré- 
tracte et que ’hémorrhagie cesse. 

Quant & l’anesthésique, le chloroforme est dangereux dans ce 
cas, car alors les sujets sont tous lymphatiques, et maintenant 
que nous avons un nouvel anesthésique, le chlorure d’éthyle, qui 

-est d’un emploi trés commode, nous pouvons le donner en toute 
sécurité d’une facon continue, et faire rapidement |’opération. On 
met le chlorure d’éthyle dans des tubes métalliques & cou- 
vercles vissés. On peut l’introduire par le nez ou par la bouche si 
la présence de grosses amygdales ou adénoides nous y obligent. 

Anorews. — Je tiens 4 m’élever coutre une des plus anciennes 
méthodes de traiter les amygdales, celle qui consiste a introduire 
Pélectrocautére dans les cryptes amygdaliennes et de les couper. 
Yai énucléé quantité d’amygdales traitées de cette facon, et j’ai 
trouvé emprisonnées dans l’intérieur de l’'amygdale des substances 
caséeuses qui ne pouvaient plus en sortir et qui étaient une cause 
d’inflammation permanente. 

Beck. — Casselberry a fail allusion & la tuberculose. Derniére- 
ment, Greeber a émis une idée nouvelle au sujet de !’infection tu- 
berculeuse pouvant aller directement de ’'amygdale aux sommets 
des poumons, sans passer par la circulation ou la voie bronchiale. 
Wilemintzky, qui a suivi l’ceuvre de Groeber en expérimentant 
par injections de matiéres colorées dans et autour des amygdales 
chez des | animaux cua a retrouvé ces éléments ee le 
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long des lymphatiques et dans les ganglions situés aux sommets 
et dans les poumons. 

Ceci nous démontre que }’amygdale peut trés fréquemment étre 
le point de départ d’une infection tuberculeuse des poumons. 

On a fait allusion 4 l’arthritisme, mais il est trés peu intéres- 
sant d’entendre les statistiques d’un grand nombre de médecins, 
particuligrement celle de Pribram qui a trouvé dans 80 97, de ses 
cas, angine avec infection de l’amygdale. Ceci montre combien 
souvent l’amygdale est comprise dans les cas de rhumatisme ar- 
ticulaire aigu. 

Pour la tonsillectomie, je suis salifait des ciseaux de Robertson 
et de l’anse froide pour les adultes. J’emploie habituellement le 
tonsillotome, sans anesthésique, pour les enfants, avec un assis- 
tant pour les tenir. hs 

Pour les adultes, j’ai employé aussi un instrument différent, 
composé d’un anneau pesant, un écraseur dans le genre d’un 
serre-neud tonsillotome de Ballenger. 

Pyncuon. — Jai praliqué ces diverses méthodes mentionnées 
par les différents orateurs. Je me suis servi de ciseaux. Je les ai fi 
een expérimentés pour en créer de différents de ceux du 

D* Robertson ou de tous ceux que j’ai vus. 

Toutes ces méthodes l'aide d’instruments tranchants sont 
sanglantes, Nous avons plus ou moins d’hémorrhagie qui obscur- _ 
cit le champ opératoire et augmente beaucoup la difficulté. a3 

La méthode de dissection par le cautére a exposée par deux 
ou trois orateurs. Quelques-uns d’entre eux ne l’aiment pas. C’est — 
la seule opération non sanglante. Je ne peux pas toujours la pra- 
liquer sans hémorrhagie, je le reconnais. Cependant, j'ai dans — 
bien des cas enlevé une amygdale avec le cautére, sans la perte 
d’une goutte ‘de sang par la blessure. C’est pourquoi c'est mon _ 
opération de prédilection. 

Hawiey. — Je voudrais appeler votre attention sur le somno-— 
forme. Je crois que si vous voulez l’essayer vous en serez salisfaits 
Jen ai fait usage, et c’est l’anesthésique Je plus salisfaisant que — 
j'ai jamais employé. Vous pouvez surveiller le malade j er a ce 
que vous ayez complélement terminé votre opération. Un de mes 
derniers malades était un petit enfant avec de gros polypes dans 
une oreille s’étendant jusqu’au méat. [I fallait enlever de grosses _ 
amygdales et adénofdes ; j’enlevais le tout, sous l’action du som-_ 
noforme, avec le plus grand succés. ae 

Mac Kintey. — A propos de Ia tonsillotomie, je mentionnerai la 
dissection par le cautére, simplemént pour la condamner d’aprés 
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résultats que je connais. Je vue employer plusieurs fois. 
Quant aux instruments, j’ai employé presque~ tous ceux qui 

ae existent sur le marché, et derniérement j je me suis servi du for- 
_ ceps et du bistouri. Je crois qu’on peut enlever une amygdale au 
point de n’en laisser que la 1/16 partie d’un pouce. Et celte quan- 
tité je n’hésite pas & la laisser. En enlevant de grandes amyg- 
ee dales fibreuses, si je suis exposé 4 avoir une hémorrhagie j'ai 
_Vhabitude de badigeonuer la surface avec soixante grains de ni- 
trate d’argent par once, avec ce moyen jarréte habituellement 
a l'hémorrhagie. Je n’ai eu qu’un cas d’hémorrhagie dans toutes les 
opérations que j’ai faites. Avec soixante grains de nitrate d’ar- 
gent par once, pour badigeonner la surface de la plaie, je n’ai pas 
eu d’accident, l’hémorrhagie a cessé. Les instruments que j’em- 
ploie sont le bistouri & pointe mousse et le forceps de Cassel- 


CassEtBerRy. — Je remercie Je professeur Wilson pour ses ma- 

gnifiques préparations analomiques qui montrent exactement le 
 systéme artériel des amygdales el la fréquente pénétration du 

a lymphoide de |’amygdale dans la capsule et les muscles. 

act Quant r’hémorrhagie provenant de la lésion de !’artére pha- 

b= = i ryngienne, je suis sir qu ‘il n’a pas voulu dire que les fréquentes 


ne aucun des cas d’hémorrhagie auxquels jai fait allusion, la pha- 
ngienne ascendante n’avail été sectionnée. A moins qu'elle ne 
soil anormalement située, elle est trop en arriére pour étre bles- 
. sée, sinon par accident ou par un opérateur insouciant. Les ar- 
_téres tonsillaires, particuliérement celles partant de la palatine 
a: ascendante, de la faciale el de leurs rameaux musculaires sont 
volumineuses pour saigner abondamment chez certains su- 
- jets. Pourquoi saignent-elles chez les uns et non chez les autres, 
‘nous lignorons. Mais une telle anomalie est fréquente ailleurs. 
ae Je n’ai pas mentionné l’obstruction mécanique comme une indi- 
cation opératoire, parce ” tout en admettant que cest une des 


ed f Quant au traitement par le galvanocautére, c’est un moyen re- 
am commandable et, cependant, je crois que 1a ow il est indiqué, 
ares mieux vaut encore enlever |’amygdale ou au moins sa portion 
 eryptique, car aprés les ignipunctures survient une rétraction ci- 
io _ catricielle des orifices qui enclavent les nouvelles concrétions. 
ae a Pour ce qui est des différents instruments dont on a fait men- 
ia a tion, ils sont tous bons entre les mains d'un chirurgien habile et 
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expérimenté, D’ou il ressort que la question d’un instrument par- 
ticulier n’a pas d’importance, excepté pour diminuer le danger 
d’hémorrhagie. 

Le choix des anesthésiques est beaucoup plus important. De 
nouveau je conseille d’éviter en ces cas le chloroforme si on ne 
veul courir plus de risques qu’il n’est nécessaire. Je donne ce con- 
seil pour lawenommeée de I'opération et de la profession, car si 
vous voulez consulter la littérature des accidents mortels anesthé- 
siques pour cette opération, vous constaterez que le chloroforme 
doit étre incriminé. 

L’hypertrophie tonsillaire est une manifestation du lymphatisme 
pour laquelle on sait que le chloroforme est dangereux, L’éther 
est le meilleur anesthésique, c’est un anesthésique pratique et, je 
crois, le plus sir dans ces cas. 


HoLtincer. — Quelques détails d’anatomie du temporal au cours 
de la mastoidite consécutive 4 une otite moyenne suppurée. 


Harpie. — Indications d’intervention opératoire dans la mas- 
toidite consécutive 4 une otite moyenne aigué suppurée. 


eet 
Discussion. 
Beck. — Dans les otiles moyennes aigués, avec complication 


mastoidienne, on observe parfois la procidence de la muqueuse 
cedématiée a travers une pelile perforation haut siluée. Accompa- 
gnant souvent cette forme, il y a de graves complications ou des- 
truction prononcée de la masloide, sans manifestations externes. 
Je crois que ces constatations ont été failes par la plupart des ob- 
servateurs de cas analogues. 

Quant au diagnostic par lauscultalion de l’antre mastoidienne 
par la méthode d’Andrews, il m’a fortement désillusionné. Le 
D Andrews observa avec moi un de ces cas particuliers qui, sur 
la table d’opération, se révéla entiérement contraire. D’autres con- 
fréres m’ont dit que cette épreuve leur avait rendu de grands ser- 
vices, 

Hotuincer. — Les grandes variétés anatomiques du temporal 
dépendent en partie de la conformation générale du crane. Les 
cranes allongés ont d’habilude des mastoides du lype pneuma- 
tique, Landis que sur les cranes arrondis elles sont plus compactes 
en général. Parmi les races blanches, aussi bien que parmi Ics 
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races pigmentées, il y a des tribus ayant, pour la plupart, le crane 
arrondi, d’autres l’ayant, pour la plupart, allongé. 

Depuis que j’ai fait des expériences réitérées chez les Polonais 
qui sont, en général, brachicéphales, j’ai trouvé les sinus iatéraux 
et sigmoide & moins de 1 millimétre en arriére du méat externe, 
et la dure-mére du lobe temporal & moins de 1 millimétre en 
avant de Yoreille moyenne et du sommet du meéat sexterne. Je 
pense que cetle constatation peut avoir de la valeur pour quel- 
ques-uns d’entre vous. 

Harpig (termine la discussion) — Tout en croyant qu’on 


peut parfois opérer trop (dt, je pense qu’il vaul mieux opérer 


ainsi que de temporiser dans ces cas. 


 Séance du 3 avril 1906, 


Scnampaven. — Kyste maxillaire ou dental. Hydropisie de 
lantre d’'Highmore. — La malade est Agée de 25 ans. Depuis un 
an, elle a remarqué le développement progressif d’une grosseur 
siégeant du cOté droit au niveau de la paroi faciale de l’antre. Au- 
cune douleur que celle provoquée par l’examen. La tuméfactiona 
environ la grosseur d’une noix. Sa surface est ronde et lisse. La 
muqueuse qui la recouvre est saine. Cette enflure s’étend de la ca- 
nine & Ja deuxiéme molaire. La malade dit qu’a certains jours, 
elle parait plus volumineuse qu’a d’autres. A la palpation, on lui 
trouve une paroi osseuse, mais en pressant fortement, on produit 
une dépression accompagnée d’un bruit analogue au froissement 
d’une feuille de parchemin. Pas de symptémes du cdté du nez. 

Trés mauvaise dentilion et dans la région affectée plusieurs 


dents sont découronnées. A la transillumination, les deux antres © 


paraissent également clairs. Il est évident que le sinus n’est pas le 
siége d'un empyéme. Vu la nervosité de la malade, on n’a pas 
fait de ponction ni dans la paroi nasale ni dans la paroi antérieure 
de lantre. 

On a décrit sous le terme hypothétique d’ « hydropisie de l’an- 
tre » des cas présentant les signes cliniques qu’on trouve chez cette 
malade. Comme signe caractéristique de cet état, on a donné !'ec- 
tasie de la paroi faciale produisant & Ja pression le craquement 
parcheminé. On supposait que ce fait provenait de ce que l’ostium 
de l’antre étail bouché par une production polypeuse. Il va de soi 
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qu’on n’a jamais rencontré un état semblable. L’explication pa- 
thogénique donnée ci-dessus devait nécessairement étre abandon- 
née ; on proposa alors la suivante : On savait que dans |'inflam- 
mation de la muqueuse antrale, la formation de kystes n'était 
pas rare, et on prétendit que l’agrandissement d’un kyste de ce 
genre, jusqu’a remplir complétement l’antre, finissait par produire 
une ectasie de la paroi antérieure ou faciale de ce sinus. 

Cette explication semblait plus plausible 4 cause de la présence 
d’un exsudat séro-muqueux intermiltant probablement dia ala 
rupture d’un de ces kystes s’évacuant par l’ostium. 

En opérant ces cas, on trouve une cavité (probablement antrale) 
remplie par un épanchement séro-muqueux ou méme purulent, 
représentant le contenu du kyste supposé. 

Or, la dégénérescence kystique de la muqueuse antrale n’est pas 
rare, mais on n’a jamais vu cel état produire le signe donné 
comme caractéristique des cas d’ « hydropisie de l’antre », a sa- 
voir l’ectasie de la paroi faciale du sinus. 

Qu’une ectasie de celte paroi ne put se produire comme on le 
supposait antérieurement, par une accumulation de sécrétions 
dans la cavité antrale soit sous forme de pus ou de mucus, ou par 
la présence d’un kysle trés développé ; c’est un fait bien évident a 
examen des parois de l’antre, car l’antérieure ou faciale est la 
plus forte. D’un autre cété, la paroi nasale est la plus mince, car 
sur une surface considérable dans le méat moyen, l’os manque. Et 
le sinus n’est séparé de la chambre nasale que par les muqueuses 
antrale et nasale accolées. Ges espaces ont été nommés par Zu- 
kerkandl les « fontanelles nasales » et c’est 1a qu’on trouve sou- 
vent une voussure quand le sinus est rempli de pus. Dans les cas 
d’ « hydropisie de l’antre », on n’a jamais trouvé cette voussure 
de la paroi nasale tandis qu’on rencontre la déformation de !a pa- 
roi faciale, 

La connaissance complete de ces faits anatomiques, le manque 
absolu de toute preuve de |’éxistence de |’état décrit comme « hy- 
dropisie de l’antre » permet d’arriver 4 l'explication correcte des 
signes présentés par ces cas. 

En présence d’une youssure de la paroi faciale de l’antre qui, 
sous la pression du doigt, fait entendre le bruit caractéristique du 
parchemin froissé, on doit penser & un kyste dentaire agrandi. 
Les petits kystes de ce genre ne sont aucunement rares, ils se 
présentent au sommet de la racine et sont doublés de l’épithélium 
provenant de la coiffe de la racine ; les kystes dentaires sont pro- 
bablement toujours le résultat de l’irritation d’une dent incluse ou 
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d'une racine enflammée. Il se forme une cavilé kystique due a la 
résorplion des tissus environnants. Ces kystes dentaires produi- 
sent parfois une voussure dans le toit de la bouche, quelquefois, 
ils s’étendent au-dessus dans la cavité de l’antre qu’ils peuvent 
remplir en grande partie ; d'autres fois, ils produisent une ectasie 
de la paroi faciale comme dans le cas rapporté. 

Le terme correct pour ces cas est naturellement : kyste mazillaire 
ou dental et non « hydropisie de l’antre d’Highmore ». 


Discussion. 


CassELBeRRY. — Il y a quelques années que deux cas ont été 
soumis & mon observation. Je les ai publiés dans une revue géné- 
rale de celte question sous le nom « d’affection séreuse du sinus 
maxillaire ». Le premier cas était aigu et en pratiquant une ponc- 
tion exploratrice 4 travers Ja paroi nasale, je retirais deux serin- 
gues pleines de liquide séreux, clair, jaune paille. Je répétais 
l’opération avec les mémes résullats le jour suivant, et aussi le 
troisiéme jour ot du pus fut retiré au lieu de liquide séreux, 
L’autre cas était chronique avec polype nasal et la transillumina- 
tion ne montrait pas d’ombre distincte. Comme celte épreuve 
n’était pas décisive, pour compléter le diagnostic, des ponctions 
exploratrices furent faites dans la suite & des intervalies hebdoma- 
daires pour fournir des échantillons du liquide séreux clair, en vue 
de l’examen clinique et bactériologique. Le liquide séreux fut tiré 
a travers la paroi antro-nasale, avec une seringue de Schmidt. 
Les ponctions étant pratiquées a divers endroits en haut, en bas, 
en avant el en arriére aussiloin que possible,afin de comprendre Ja 
totalité de l’antre dans les recherches. Mais on retira toujours le 
méme liquide ; 4 savoir, une matiére parfaitement claire, opaline 
et jaunatre. L’affection était bilatérale, si bien qu’en cas de kystes 
les deux cavilés antrales devaient étre totalement remplies. En 
examinant le sujet, je me rendis compte que trois cas différents 
avaient été confondus — en premier lieu, le kyste dentaire qui 
nait dans la paroi antérieure de l’antre et qui vient d’étre si bien 
décrit par le rapporteur. En aucun des deux cas que j’ai rapportés 
sous lenom d’ « affection séreuse de |’antre », il n’y avait ni vous- 
sure ni déformation de la paroi antérieure de l’antre. Le deuxiéme 
cas est celui d’un kyste antral dQ a la dégénérescence d’un polype 
ou a Vocclusion d’un canal glandulaire (pas un kyste dental). En 
ce qui concerne les deux cas que j’ai présentés comme « affection 
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séreuse du sinus » aussi bien que les autres cas connus, il est dif - 
ficile d’affirmer si le liquide était kystique plutét qu'un exsudat 
séreux libre dans l’antre avec peut-étre occlusion de l’orifice an- 
trale. Je crois que chez mes malades j’avais affaire & un exsudat 
 séro-muqueux libre. Killian et Hajek, tout en regardant les for- 
mations kystiques comme plus fréquentes, admettent la possibi- 
d’une accumulation libre dans l’antre de liquide séro-muqueux 
et séreux. D’autres auteurs modernes citent également des cas 
avec absence de parois kystiques et de récessus non remplis aux- 
— quels on donne le nom « d’affection séreuse » ou d’ « hydropisie 
inflammatoire de l’antre ». 

Sans doute, la plupart des observations « d’hydropisie de 

Yantre » de l’ancienne littérature étaient des kystes dentaires, 
mais l’expression n’est plus aujourd’hui si restreinte, car on l’em- 

_ ploie pour désigner aussi les kystes non dentaires du sinus et 

- « Vaffection séreuse » libre de l’antre, qui n’est autre que I’hydro- 
pisie inflammatoire du sinus. 

J. Beck. — Il y a deux ans, j’ai observé un cas de kyste den- 
faire. Le patient présentait presque tous les symptOmes rapportés 
Shambaugh. 

Le patient racontait qu’il avait une dent encapuchonnée extré- 
_ -mement sensible. C’était un homme de 35 ans. Je fis extraire cette 
dent et au-dessous se trouvail un gros kyste rempli de liquide 
_ jaune paille. Je disséquais entiérement la paroi du kyste et m’en 
croyant que cela guérirait par granulations, car on 
sent que ces cavilés ne se ferment pas trés aisément. Je ne réussis 
pas a la combler et j’enlevais, dans Ja suite, une portion de la pa- 
poi du kyste dont la consistance n’était pas trés dure. La cavité 
‘ ae n’était pas compressible, si bien que j’y refoulais cette portion de 
la paroi du kyste pour la combler. Le malade succomba a un sar- 
come qui vint compliquer sa situation. 
--  Onconnait des cas de grands kystes dentaires, par exemple : 
- Killian en a observé un qui atteignait la cavité nasale et qui su- 
bit une dégénérescence maligne. 
‘Un point qui m’a particuliérement intéressé dans la discussion 
_ de Casselberry est la présence post-mortem de liquide dans |’antre. 
_ Assurément, nous sommes tous familiarisés avec les recherches de 
_ Wingrave sur l’examen post mortem des sinus, qu’on trouve rem- 
_ plis de liquide dans la plupart des cas. La présence post-mortem 
de ce liquide n’implique pas Loujours une infection de |’antre. 
Pierce. - Deux points inléressants viennent d’étre soulevés. Le 
er - premier, c’est que nous ne pouvons pas compter sur la crépitation 
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pour distinguer les kystes dentaires des sarcomes. Je crois qu’on 
 s’accorde & reconnaitre que la voussure n'est pas un symptéme 
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obligatoire de l’inflammation de l’antre d’Highmore. Toutes les 
fois que nous sommes en présence de ce signe nous avons affaire 
a un kyste dentaire. Cela résulte du fait physique suivant : pour 
qu’il y ait voussure de Ja paroi antrale, il faut nécessairement que 
le kyste ou toute autre cause de voussure ail un point d’appui 
solide dans I’os ov se développent les kystes dentaires. Naturelle- 
ment, quand il y a inflammation, il y a aussi voussure de la fon- 
tanelle du méat moyen; et j’ai souvent observé de Ja voussure 
dans l’empyéme ; mais, & part cet important signe différentiel, 
nous n’avons pas de déplacement d’aucune autre paroi en cas 
d'état inflammatoire, & moins qu’il ne s’agisse d’un kyste ou d’une 
tumeur de la paroi. 

Suampauce. — Chaque fois que nous sommes en présence d’une 
voussure de la paroi antérieure de l’antre, il ne peut s’agir que 
d’un kyste dentaire.Quant au terme : hydropisie de l’antre, comme 
on l’employail autrefois, concernant des affections antrales ov exis- 
tait une voussure de la paroi antérieure avec crépitation; ce 
terme constituait une erreur d’interprétation. Je ne vois pas pour- 
quoi on ne continuerait pas & employer le terme hydropisie de 
Yantre appliqué non aux cas ou existe cette voussure, mais ou 
l’antre est siége principal de l’affection, telle qu’une accumulation 
de sécrétions rencontrée au moins dans un des cas rapportés il y 
a plusieurs années, par Casselberry. J’ignore cependant si dans ces 
cas on fit usage de ce terme. 

Les kystes dentaires ne produisent pas toujours une voussure de 
la paroi faciale de |’antre, ils produisent parfois une voussure sur 
la vodte palatine et quelquefois le kyste dentaire se produira en- 
tigrement aux dépens d’un antre, causant méme parfois une obli- 
tération compléte de ce sinus. En pareil cas, la od le kyste s'est 
développé dans l’antre sans produire de voussure de la paroi fa- 
ciale de Ja voute palatine, il sera trés difficile d’établir un diagnos- 
tic posilif. Si, d’aprés certains signes indéfinis, on soupconnait 
que l’antre fat le siége du mal et qu’on pratiquat une ponction de 
la paroi antrale avec extraction de liquide, on trouverait trés diffi- 
cile de déterminer en présence de laquelle des trois conditions 
suivantes on se trouverait : kyste denlaire? dégénérescence kys- 
tique de la muqueuse antrale ? ou épanchement liquide dans le si- 
nus ? Il est possible que l’analyse du liquide, extrait par ponction, 
aide a déterminer son origine. 
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_ rile, 1 contenait un peu de fibrine, de séro-albumine, quelques 
— cellules épithéliales et lymphatiques mais pas de cholestérine. Or, 
les kystes renferment de la cholestérine, ce qui constilue un ca- 
-ractére, distinctif. 


Cu.-M. Ropertson. — Rhinite pseudo-membraneuse (non diphté- 
rique). — Rapporte deux cas de rhinite pseudo-membraneuse 
_ représentant plutdt une maladie propre que le résultat d’un trau- 
matisme ou d’une invasion diphtérique. 

Premier cas. — Malade, Agé de 5 ans, toujours délicat. Mére dé- 
licate et névropathe dés son enfance. Pére robuste mais nerveux. 
_ Maladies infantiles, anémie, taille au-dessous de la moyenne. 
Environ dix jours avant la visite de Robertson, il avait été pris 
‘ d'un refroidissement’qu’on regardait comme la conséquence d’un 
_ coryza ordinaire. Sa température avait oscillé de 99° & 102° Fah- 
 -renheit. 

Les narines étaient obiurées Ja plupart du temps et l'enfant 
mouchait un mucus séreux du droit. Les parents avaient de 
Ja peine a le faire se moucher, car il se montrait enclin  avaler 
‘écoulement, plut6t qu’a se servir du mouchoir. Les bords des na- 
rines élaient rouges, humides, mais peu excoriés. On lui avait 
déja prescrit un traitement général et des pulvérisations d’alboline, 
Le taux des urines, qu’on n’avait pas recherché, semblait nor- | 
“mal, lutestins et peau normaux. 
Examen. — Narine droite bouchée et aprés avoir rétracté ie 
-cornets avec de la cocaine-adrénaline, on trouvait, au sommet e 
la parlie postérieure du septum, un exsudat membraneux 
blanc-grisdtre. Aprés avoir détaché la fausse membrane le 
-saigna longtemps. L’endroit affecté était tellement profond qu “Se 
était impossible de le voir & cause de l’hémorrhagie et de l’impa- 
tience de l’enfant. Le cornet inférieur avant l’application de la co-' 
caine, était tellement hypertrophié qu’il venait au contact du sep- 
tum, Ecoulement séro sanguinolent. Narine gauche sensiblement 
moins enflée que la droite, ni exsudat ni excoriation saignante. 
Ganglions sous-maxillaires hypertrophiés et mous. Amygdales pa-— 
latines sans pseudo-membranes mais rouges. Eceulement sangui- 
nolent le long de Ja paroi pharyngienne formant des stries. Pha- 
_rynx rouge et enflammé. L’oreille droite évacuait du pus muqueux 
en quantité, Cet écoulement avail fait son apparilion peu de jours 
auparavant aprés quelques heures de vive otalgie. Tympan trés 
rouge avec perforation au-dessous et en face du manche du mar- 
leau. 
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_ Staphylocoques et streptocoques dans les cultures du nez et du 
naso-pharynx, tandis que dans l’écoulement auriculaire, il n’y 
avait que des staphylocoques. Aucun bacille diphtérique. 

Trois jours plus tard,!’oreille gauche devint douloureuse et l’exa- 
men montra une membrane rouge et bombée. Large paracentése, 
quelques gouttes de sérum sanguinolent ne contenant que des sta- 
phylocoques. On remarquait alors sur la joue droite une tache 
rouge de la grandeur d’une piéce de 50 centimes a un demi-pouce 
de l’oreille. Le pavillon de loreille élait rouge et cedématié. La 
température s’était élevée d’environ 4° par jour depuis la premiére 
visile et elle présentait des oscillations comme dans I’érysipéle. 

Ce jour-la, elle atteignait 106° a quatre heures du soir. Aprés 
avoir paracentésé & gauche, la température tomba a 102° en peu 
d’heures. L’enfant était trés agilé, le pouls oscillait de 116 a 130 
avec pulsations amples. 

Le lendemain, la tache de la joue avait l’aspect typique de |’éry- 
sipéle et s’élendit rapidement sur le cété droit de la téte et du 
visage jusqu’a la ligne médiane et jusqu’a la paupiére supérieure 
a du coté gauche. Des cullures des bulles démontrérent la présence 

du staphylucoque. Il y eut participation du tube intestinal avec 
selles sanguinolentes. Rapidement l|’urine devint sanguinolente et 
albumineuse. L’analyse compléte des urines n’a pas été fournie 
par le médecin de la famille. 
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= Lors de la deuxiéme visile,violente épistaxis provoqué par la bonne. 
Ss . qui voulait neltoyer la narine. Il fallut obturer les deux narines 


et faire le tamponnement postérieur pendant vingt-quatre heures. 
Il se produisit des hémorrhagies subséquentes de la narine droite 
qui furent arrétées a l’aide de l’adrénaline. L’écoulement de 
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ee.) Yoreille droite cessa le cinquiéme ou sixiéme jour par la ferme- 
- ture de la perforation. Le drainage fut rétabli par une paracen- 
ee oy tése du quart postéro-inférieur de la membrane. L’otorrhée cessa 
edie le vingt-sixiéme jour a droite el le onziéme a gauche. La rhinite 


se termina trois semaines aprés la premiére visite, |’érysipéle évo- 
lua rapidement et la température et le pouls avaient le type de 
cette forme d'infection. L’enfant se rétablit au bout d’un autre 
mois, sauf un écoulement catarrhal qui persista jusqu’a un sé- 
jour a la campagne. 

Deuzxiéme cas. — Présenté a la clinique de Robertson comme 
rhinite fibrineuse par le médecin de la famille, J.-M. Washburn, 
qui fournit les détails suivants : 

Willie C., Agé de 8 ans. Blanc. Coqueluche dans la premiére en- 
quatre ans. Rougeole, il y a deux ans. 
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-Amygdalite, il y a un an. Bon sommeil habituel. Bon appétit. 
Selles réguliéres. 

Pas de contamination diphtérique autant qu’on sache. 

Vendredi, 16 décembre 1908. — Nez endolori et bouché. Léger 
mal de téte, état fébrile et dépression. Pas de frissons. Légére 
épistaxis en se mouchant. Vomissements le dimanche soir. L’en- 
fant s’était levé et était sorti. Amené dans Ja clinique de Wash- 
burn par sa mére, le lundi 19, & cause d’une membrane nasale. 

Examen, — Enfant bien développé. Mauvaise mine. Tempéra- 
ture, 100° Fahrenheit. Pouls, 116-130, ni irréguiier, ni intermit- 
tent. Rien aux autres organes. Narine gauche oblturée par une 
membrane fibrineuse blanc-grisdtre, saignement aprés ablation. 
Petit ilot de membrane analogue sur l’amygdale gauche. Pharynx 
généralement congestionné. Adénopathie sous-maxillaire. 

Une lamelle, préparée avec cette membrane, colorée au bleu de 
Léffler, montre une grande quantité de cocci et autres bactéries, 
mais aucun bacille de Klebs-Léffler. 

Urines claires, acides. D. = 1,043, pas d’albumine, pas de sucre, 
pas d’éléments anormaux. 

Traitement, — Nettoyage du vestibule nasal aussi complet que 
possible. Badigeonnage avec 10 °/, d’argyrol. Douche de glyco- 
thymoline toutes les trois heures. Intérieurement calomel. Aspi- 
rine, toniques simples. Diéte. Isolement. 

10 décembre. — Résultat des analyses de laboratoire, pas de 
diphtérie. Staphylocoques, bacille de Pfeiffer. 

Nettoyage du vestibule nasal (pas d’extension de Iilot sur 
lamygdale, amélioration). saignement aprés le mouchage, pulvé- 
risations avec 1/5000 d’adrénaline et renvoi du malade a Ro- 
bertson. Celui-ci constata que les deux narines obturées présen- 
ltaient des membranes blanc-grisdtres en quantité baignant dans 
un écoulement séro-muqueux abondant. Le cornet inférieur, au- 
tant qu’on pouvait le constater, était hypertrophié et flasque. La 
fausse membrane était adhérente et la muqueuse saignait 4 la 
moindre application d’un tampon d’ouate. On enleva des par- 
celles de membrane pour faire des cultures, elles renfermaient 
des staphylocoques et des bacilles de Pfeiffer. Aprés avoir enlevé 
des parcelles de fausses membranes, le nez saigna abondamment, 
mais I’hémorrhagie s’arréta rapidement, spontanément. La sur- 
face de la muqueuse était rugueuse et rouge et le cornet forte- 
ment enflé. Aprés élimination de l’exsudat, il se formait prompte- 
ment une nouvelle membrane présentant une ressemblance frap- 

sudat diphtérique. 
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Comme c’est a la clinique que j’avais vu ce cas, Robertson 
ne put l’observer que tous les deux jours. A la quatriéme visite, 
le cornet inférieur droit n’était plus si enflé: et l’exsudat fut dé- 


taché d’une piéce. Celle ci était exactement de la méme grandeur ; 


que la surface totale du cornet et épaisse d’environ 3 millimétres. _ 
On enleva, @ la visite suivante, la membrane de la narine gauche. 

A ce moment, faible écoulement de la narine droite dont la mu- __ 
queuse était rouge et enflée. La narine gauche secomportacomm __ 


la droite et la guérison fut rapide. L’exsudat de l’amygdale dispa- 2 


rut en méme temps que celui de la narine gauche. L’adénopathie | 
commenca & s’alténuer et la santé de l'enfant fut bientdt rétablie, 

La-maladie, dans ce cas, dura environ deux semaines. Dans les _ 
deuw cas, absence de diphiérie, La plupart des auteurs qui ont ob- 
servé cette affection la classent parmi les diphtéries nasales. Mais _ 
ces deux cas, bien qu’y ressemblant tous deux objectivement at. 
subjectivement, n’étaient point diphtériques ; il existe donc réelle- — 
ment des rhinites membraneuses non diphtériques et non trau- 
matiques. 

C’est une affection qui finit spontanément, parcourant son évo-— 
Jution en deux ou six semaines. La membrane, si on l’abandonne 
& elle-méme, tombe du neuviéme au quatorzi¢me jour. Elle res- 
semble beaucoup a celle de la diphtérie, mais il est facile de la 
différencier en faisant des cultures. On reconnaitra aussi par 1a si 
la quarantaine est nécessaire. 

Dans le deuxiéme cas, il y eut tendance vers l’atrophie des cor-— 
nets qui s’observa & la derniére phase. Les trois germes dans ces 
cas furent le streptocoque, le staphylocoque et le bacille de 
Pfeiffer. 

Dans le premier cas, les oreilles ne présentaient pas |’infection 
compléte qu’on rencontrait dans le nez et |’on ne put expliquer 
Vabsence de streptocoques dans |’écoulement de loreille. L’in- 
fection des oreilles provenait du naso-pharynx et pourtant évolua 
comme une simple infection. 


Discussion. 


g: Ostrom, — J'ai vu, il y a trois semaines, un cas analogue a 
ceux qui viennent d’étre présentés. Le malade était un homme de 
50 & 60 ans, facteur de pianos et d’orgues. Il se présenta avec une 
membrane distincte s’étendant par-dessus la luette vers la marge 
du palais mou, le sot indies le rhino-pharynx et & environ mi-che- 
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min vers les cornets. Des frottis qui en provenaient révélérent le 
streptocoque pur, sans diphtérie, el les recherches du laboratoire 
régional confirmérent cette analyse. Cet état dura environ une se- 
_ maine. Le malade avait une trés haute température,souffrait beau- 
coup et avait une olite catarrhale moyenne aigué avec une otal- 
gie qui, néanmoins, ne suppura point, 
W.-E. Casseuperny. — Nous savons que les exsudats pseudo- 
membraneux dans le pharynx sont habituellement diphtériques ; 
- mais ils ne le sont pas invariablement, et il n'y a pas de raison 
pour qu’il n’en soit pas de méme au niveau du nez. Sans doute, 
le type habituel de la rhinite membraneuse est diphtérique, mais 
il peut se faire que les cultures et l’évolution clinique en différent. 
Elle ne produil pas alors le méme degré de dépression du systéme 
et n’est pas aussi virulente avec moins de tendance & l’envahisse- 
ment des parties voisines. Néanmoins, ces variations sont plutdét 
des différences de degré que d’espéce et il n’en est pas moins vrai 
que la majorité des cas sont certainement diphtériques, consti- 
tuant des formes bénignes de la diphtérie et capables de la trans- 
mettre. Mais comme I’a établi le rapporteur, il existe aussi des cas 
exceptionnels qui ne sont pas diphtériques du tout, Je rappellerai 
que j’ai publié 3 cas de rhinites membraneuses dont l'un n’était 
pas diphtérique. Il s’agissait d’un médecin infecté en soignant un 
cas de fiévre scarlatine. I] avait aussi une pharyngite pseudo- 
membraneuse ; mais la membrane étail mince et inflammatoire 
plutét que caractérislique de la diphtérie. La membrane nasale 
semblait aussi diphtérique que possible mais les cultures mon- 
trérent l’absence de bacilles diphtériques. Dans la suile, il y eut 
des manifestations érysipélateuses, ce qui m’amena & constaler 
alors que le streplocoque élail capable de provoquer une rhinite 
membraneuse. Les deux autres cas ressemblaient beaucoup & ce- 
lui-ci, moins la complication pharyngienne et l’aspect érysipéla- 
teux. Cependant ils étaient diphtériques comme les cultures le dé- 
montrérent. Une des patientes était une infirmiére contaminée en 
soignant un cas de diphtérie ; l’autre, un médecin qui pratiquait 
souvent l’intubation pour diphtérie laryngienne, cependant dans 
les deux cas l’évolution fut bénigne. 

Rosertson. — Il y a un point que je n’ai pas soulevé dans ma 
communication dont je voudrais parler maintenant. Dans. les cas 
ou l’exsudat contient du staphylocoque, il est probable que nous 
ne sommes pas en présence du germe qui produit l’exsudat mais 
de celui qui s’y développe aprés la formation de l’exsudat. Le sta- 

8 de la maladie tant au 
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_ niveau de la gorge que dans l’oreille et le nez, est secondaire. Le 
bacille ou coccus primaure, que ce soit le pneumocoque, le ba- 
_cille de Pfeiffer, le streptocoque ou le coli-bacille, a fait son 
_ @uvre et disparait ensuite pour passer dans I’économie, produisant 
un empoisonnement, et le staphylocoque survient alors secondai- 
-rement. 
se Fenton. — B. Turk fait en ce moment des expériences sur Ja 
oe muqueuse du colon et des intestins des chiens et trouve que le 
 staphylocoque prédomine apres la formation de la membrane. Le 
germe, cause de l’infection primaire, causant l’empoi- 
sonnement général. 


Becx. — Nécrose du temporal, avec fistule anormale (Observa- 
_ tion). — M"*H., 44 ans. Pas d’antécédents hérédilaires. Maladies 
Chabituelles de l’enfance. Dans ces dix derniéres années, elle a 
--—- souffert de maux de téte prononcés du cété droit derriére |’oreille : 
vertiges, tendance & tomber du affecté. 
L’ouie de la malade était réduite du cété droit d’environ un 
quart au cours de la conversation ; montre au contact. Rinne né- 
gatif. Weber latéralisé a droite. 
ag _ Membrane tympanique un peu 6épaissie, mais intacte, excepté 
_ dans le quart inférieur du quadrant. A la périphérie une petite 
perforation qui ne communiquait pas avec la caisse quand on l’in- 
 _-gufflait. Léger écoulement purulent avec odeur d’os nécrosé. Un 
. stylet introduit par cette ouverture permettait de sentir la rugosité 
de l’os. Du cété du cou, le long du bord antérieur du muscle sterno- 
_cléido-mastoidien, longue cicatrice, résultant de l’ouverture spon- 
_ tanée d’un abcés, que la malade dit avoir eu depuis son enfance, 
-‘Nécrose. Intervention. — En septembre 1902, sous l’anesthésie 
générale. Incision post-auriculaire habituelle. L’antre mis 4 nu est 
es! Se trouvé normal. Le canal osseux fut ouvert au ciseau en allant en 
ars bas plutét qu’en haut pour se diriger vers la perforation existante 
au niveau de I’os nécrosé. On appréciera facilement qu’il n’était 
pas possible de ménager le nerf facial au cours de cette opéra- 
En recherchant le foyer d’infection, on trouva une nécrose 
étendue ; aprés curetage complet, on la plastique opé- 
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céphalée, une légére paralysie faciale qui ne tarda pas & dispa- 
raitre. Les vertiges cependant persistérent et méme empirérent. 
Malade revu en octobre 1905, avec les mémes symplémes, mais 
avec aggravation de la céphalée, localisée sur un point de Ja mas- 
toide, environ au niveau du sinus sigmoide. Audition fort diminuée 
et & la droite de la perforation initiale existait une petite granula. 
tion au niveau de laquelle une légére pression amenait du vertige. 

Ce signe fit soupconner une nécrose du labyrinthe. Les épreuves 
d’audition 4 ce moment révélérent une diminution de la conducti- 
bilité osseuse et le sifflel de Galton était mal entendu dans ses 
notes les plus aigués. On conclut qu’il existait encore une nécrose 
osseuse peut étre plus grande qu’elle ne se révélait extérieurement 
et on résolut d’ouvrir & nouveau pour explorer. 

En novembre 1903, l’ancienne incision post-auriculaire fut rou- 
verte et prolongée un peu plus bas vers le cou. De la limite supé- 
rieure de cette incision on pratiqua une autre incision semi-lunaire 
en arriére descendant vers le cou; faisant un lambeau large de 
2 pouces el long de 3 1/2, ayant sa base au cou, une sorte de 
lambeau en forme de gant. Mise & nu de la mastoide en ruginant 
et détachant la conque en avant. Abaissement du lambeau y com- 
pris le périoste au niveau du point sensible. Par ce procédé on 

_ provoqua un écoulement sanguia au niveau du point sensible 
- comme en ouvrant un sinus latéral. On pensa d’abord a une veine 
_ émissaire mais il en était tout autrement, car le périoste qui re- 
couvrait la fistule avait entrainé avec lui un fragment osseux pa- 
raissant malade. Un examen plus attentif de la surface saignante 
-montra que c’était le sinus latéral dont l’enveloppe osseuse étail 
nécrosée, tandis que le sinus lui-méme restait en bon état, On 
découvrit alors aussitét le sinus latéral plus haut, de maniére 4 la 
comprimer temporairement pour arréter ’hémorrhagie pendant 
l'exploration de la région malade. On trouva une fistule condui- 
sant de la surface nécrosée, qui était la paroi osseuse du sinus la. 
téral, en avant en bas et en dedans vers la cavilé de l’oreille 
moyenne ou se trouvail la surface granuleuse révélée par l’inspec- 
du conduit. 

Laissant le stylet dans cette situation, on appliqua le ciseau en 
bas dans sa direction, traversant le canal facial et sectionnant 
ainsi le nerf. On curetta complétement le trajet fistuleux en y 
laissant trois soies pour servir de drains en permettant & la cavité 
de se remplir de sang qui se coagula et y fut laissé. Le sinus la- 
téral découvert fut comblé et drainé par une ouverture séparée 

‘dans Ja peau, Pansement le troisiéme jour. Ablation des soies, du 
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drain et de la gaze du sinus. Le caillot de sang du conduit et 4 
l'oreille moyenne sont laissés en place, A partir de ce moment on 
ne changea plus que le pansement externe et aprés environ quinze ; 
jours les plaies postérieures se fermérent par granulations. On __ 
remarqua, en comparant ce cas avec d’autres ou |’on avait em- | 
ployé la gaze comme drainage, une grande différence dans |’amé- _ 
lioration, car en fin de compte, quand on enleva les derniers débris . 
de sang desséché, les surfaces étaient presque entiérement épi- 
dermisées. 
Résultat : les céphulalgies disparurent. 
La malade put de nouveau se coucher sur le cOté droit de la 
téte. Plus de vertiges. Un peu d’amélioration dans |l’ouie. Para- 
lysie faciale complete. 


Beck, —- Anastomose du facial avec l’hypoglosse — Beck 
présente nouveau M"¢ H., cause de l'état pathologique extra- 
ordinaire de son temporal et pour montrer le résultat d’une cure 
neuroplastique d’une paralysie faciale provenant de la nécessité 
absolue de réséquer tout I’os nécrosé y compris le labyrinthe. __ 
Elle est complétement guérie de tous ses symptémes labyrinthiques 
et des violentes céphalalgies dont elle souffrait beaucoup avant la 
premiére opération, Aprés avoir détruit une telle longueur du 
nerf, Beck ne comptait sur aucune régénéralion du facial; aussi 
n’a-t-il pas attendu plus de six mois pour faire cette opération 
plastique, qui date de quatre mois et demi. : 


Préparatifs habituels généraux et locaux. 

Instruments : Bistouris, pinces hémostatiques, écarteurs d’All- 
port, guide de Kocher, sonde cannelée, pince & disséquer, quatre 
crochets pour strabisme, deux rétracteurs de paupiéres, une paire 
de ciseaux minces et courbes (énucléation), bistouri mince a pointe 
mousse, fines aiguilles aux angles arrondis, soies fines, porte- — 
aiguille, grandes aiguilles pour la peau et autres matériaux de 
suture. 

Opération : 4° Incision rétro-auriculaire partant d’environ le 
milieu du pavillon pour descendre en avant et en bas le long du 


(4) Chicago laryngological and otological Society, octobre 1906. 


é 
ER 
43 
2 
BS 


SOCIETES SAVANTES 


bord antérieur du sterno-cléido-mastoidien sur une longueur d’en- 
viron 4 pouces ; 

2° Dissection de la peau et des tissus sous-cutanés ; 

3° Refoulement du bord postérieur de la parotide ; 

4° Téterminer la pénétration du facial dans la glande ; 

5° Isolement du nerf en arriére jusqu’au trou stylo-mastoidien ; 
6° Découverte de la jugulaire interne sous le bord antérieur du 

sterno-cléido-mastoidien ; 

7° Recherche du ventre postérieur du digastrique, mise & nu, 
le récliner en haut ; 

8° Dégager et refouler en avant la jugulaire interne ; 

9° Mettre ainsi & nu I’hypoglosse qui apparait alors dans sa di- 
rection antérieure ; 

40° Le suivre jusqu’a la base de Ja langue pour en @tre sar; 

44° Enlever toute sa gaine au point le plus proche du facial ; 

12° Placer une compresse imbibée de la solution saline normale 
et s’occuper exclusivement du facial ; 

13° Saisir le facial et y exercer une douce traction comme si 
on voulait larracher du canal stylo-mastoidien; 

44° Avec des ciseaux minces courbes ou avec un bistouri & pointe 
mousse couper le nerf aussi haut que possible dans le canal ; 

15° Tailler l’extrémité en pointe de facon que les cylindraxes 
sortent de la gaine du nerf; 

16° Faire les ligatures principalement & travers la gaine, au 
nombre de deux, dans |’extrémité du nerf taillée en pointe ; 

17° Faire une petite fente longitudinale longue d’un quart de 
pouce dans la gaine de I’hypoglosse, au point ov le facial pourra 
s’adapter sans aucun tiraillement ; 

18° Séparer les lévres de cette fente de I’hypoglosse au moyen 
d’une pince et implantation du troncon du facial, de telle sorte 
qu’il soit tourné en haut pour rencontrer les fibres centrales de 
lhypoglosse, ou plut6t pour atteindre les fibres excitatrices qui 
viennent directement du cerveau ; , 

49° Suture du troncon du nerf facial 4 Ja gaine de Phypoglosse — ; 
en exercant une trés faible traction sur les sutures pour éviler un oe 
élranglement ; 

20° Une suture du tissu aréolaire périneural 
pratiquée au-dessus de cette anastomose ; 

21° Réapplication des plans dans leur ordre normal ; 

22° Fermer la plaie cutanée, sans drainage. : 

Les temps opératoires ci-dessus furent exéculés en une heure et Cava 
12 minutes et compris l’anesthésie (Protoxyde d’azote et éther). — 
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La contracture primaire et la réaction du cété paralysé de la 
face survinrent pendant les 24 ou 36 heures suivantes mais dispa- 
rurent ensuite. 

La réunion par premiére intention et la guérison totale eurent 
lieu & l'exception d’une paralysie partielle de la langue et d’une 
petile géne a la déglutition. 

On ne peut remarquer aucune amélioralion pendant plusieurs 
semaines dans les mouvements de la face. La malade déclara dés 
la troisiéme semaine qu'elle sentait ce cété de la face se raffermir 
et que ses aliments ne séjournaient plus aussi souvent dans le 
sillon gingivo-labial de ce cdté. La septiéme semaine je remar- 
quais quelques contractions de la lévre inférieure et environ vers 
Ja onziéme semaine le méme phénoméne au niveau de la lévre su- 
périeure, avec un repli distinct trés semblable a l'état normal. 
Trois mois et demi aprés l’opération, la malade remarqua que 
pendant la déglutition la face se contractait du cété paralysé et 
elle acquit depuis lors l’habitude de commander ce mouvement et 
de le dissocier en quelque sorte pour pouvoir ou bien contracter 
la face en avalant ou avaler sans contraction. Les muscles de la 
paupiére et du front ne se sont pas beaucoup améliorés encore 
quviqu’il y eut quelques progrés. On ne reconnailrait pas la para- — 
lysie faciale de cette malade 4 moins de lui demander de fermer 
leil ou de rire. Des toniques généraux de strychnine et de fer, 
des exercices, du massage et I’électricité ont élé constamment 
appliqués trois ou quatre fois par semaine. 

Messieurs, j’espére que vous me pardonnerez de vous présenter 
ce cas avant guérison compléte, mais je vous le présenterai a 
nouveau ayec un cas analogue dans quelque lemps en vous lisant — 
une communication sur ce sujet. Qu’il suffise de dire maintenant | 
qu'il existe un grand nombre d’opérations neuro-plastiques 
facial, que l'on préfére aujourd’hui I’hypoglosse au spinal et au 
glosso-pharyngien. Stewart et Ballance, Taylor et Clark, Cushing ~ 
et Touret sont les principaux écrivains sur la question et tous 
rapportent des résultats heureux. 


Discussion. 


Witson. — C’est la certainement un des meilleurs résultats que 
j'ai vus d’anastomose de I’hypoglosse avec le facial. Les cas que 
l’on rencontre le plus souvent sont des anastomoses du facial avec 


in branche externe du spinal. Comme vous le savez, il ya deux _ 
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nerfs le facial a été suturé, Vaccessoire ‘spinal et l’hypo- 
glosse. Beck a choisi ce dernier. On pourrait bien se demander 
quels sont les avantages respectifs de ces deux méthodes. L’incon- 
vénient de toutes les interventions de ce genre a élé le manque de 
mouvements coordonnés des muscles primitivement sous la dé- 
pendance de ces deux nerfs; ainsi une contraction du trapéze 
s’associe au spasme facial. Or, on a fait valoir qu’il y a une asso- | 
ciation plus étroite des centres corticaux de la face avec la langue 
(de sept & douze nerfs) aussi bien qu’une proximité plus grande ~ 
de ces centres dans le bulbe, voila pourquoi on obtiendra plus — 
facilement une rééducation de ces centres pour corriger la non ‘ 
coordination qu’avec les centres plus éloignés du spinal accessoire 
et du facial. 

En faveur du spinal accessoire il y a la facilité avec laquelle on 
peut l’atteindre et le suturer au facial. Je suis encore enclin a | 
croire qu’une dissociation soigneuse des faisceaux nerveux a — 
quelque distance au-dessus des sutures a ici son importance __ 
comme je l’ai trouvée ailleurs. S’il en est ainsi, nous retournerons 
probablement a l’anastomose de la septiéme paire avec le spinal oa 
accessoire. 

Beck. — Pour ma part, j’ai essayé d’éviter de dissocier les 
nerfs parce que si l’on coupe les fibres il en résulte infailliblement — 
une paralysie. Dans Jes cas ou Je spinal accessoire est suturé bout | 
a bout au facial, il y a eu paralysie permanente de |’épaule, ce 
qui n'est pas sans inconvénients. 

Quant aux pansements, le malade a été mis dans un platre et 
laissé dans la méme position pendant le temps nécessaire pour 
que la réunion s’effectue dans Ja plaie. Il n’y eut pas de troubles 
aprés l’opération, si ce n’est une petite difficulté de déglutition qui 
dura vingt-quatre heures. On sutura les nerfs avec de la soie qui 
y resta. 
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Traitement de l’otite adhésive par la thiosinamine, par André 
Horgau, These de Paris, 1906-1907, 68 pages (G. Steinheil, 
éditeur). 


s La thiosinamine ou ally] sulfocarbamide est obtenue par l’ac- 
tion de ’ammoniaque sur l’essence de montarde. Ses cristaux 
- gont blancs brilllants, inodores de saveur amére, fusibles & 70°, 
trés peu solubles dans l’eau froide, plus solubles dans l'eau 
__ bouillante, trés solubles dans |’alcool et dans l’éther. Ce fut von 
Hebra (1892) qui le premier proposa !l’emploi de la thiosinamine 
5! dans le but de ramollir les cicatrices consécutives au lupus, il in- 
jectait une solution alcoolique de thiosinamine 4 45 °/,. 

Depuis d’autres auteurs employérent cette méthode en méde- 

cine générale (adénites, tuberculose laryngée et pulmonaire, tu- 
meurs malignes et bénignes, chéloides, rétrécissements de |’ceso- 
phage du rectum, de l’urétre, etc...). 
En 4902, William Robinson, cite le cas d’une jambe compleéte- 
ment fléchie sur la cuisse, qui put étre complétement redressée 
par ce traitement, et mentionne son action favorable dans la sur- 
dité consécutive & une otite moyenne et a l’ankylose des osselets, 
causée par la cicatrisation, ou des adhérences. 

La méme année, Beck, Lermoyez et Mahu, essayérent la thio- 
sinamine, dans le trailement des otites chroniques. Successive- 
ment Sugar, Kassel, Tapia, l’employérent, Lermoyez et Mahu se 
servirent d'abord de la solution alcoolique & 15 °/, en injections 
hypodermiques : il n’y eut aucune amélioration. 

En 1906, ils substituérent aux injections, des bains locaux de la 
méme solution, suivis d’aspirations du fond de la caisse. Les ré- 
sultats furent satisfaisants. Jusqu’alors, la plupart des auteurs 
qui s’étaient occupés de cette question, avaient fait usage d’une 
solution alcoolique de thiosinamine. 

a Mais sa quasi-insolubilité dans l'eau, son emploi douloureux en 
injections sous-culanées, en solution alcoolique, firent rechercher 
un autre procédé. 

Dans sa thése, l’auteur propose l'emploi d’une solution aqueuse. 
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Déja Merck de Darmstad avail préparé sous le nom de fibroly- _ 
sine, une thiosinamine en solution aqueuse dont la solubilité 
avait été augmentée par l’addilion du salicylate de soude. L’au- ‘ 
teur a recherché avec Michel a obtenir une solution aqueuse plus _ 
concentrée et moins altérable que la précédente. C’est par l’ad- — 
dition d’antipyrine que la solubilité dans |’eau de la thiosina- — 
mine est le plus favorisée : la thiosinamine et l’antipyrine — 
donnent & la température ordinaire une masse liquide, siru- — 
peuse avec laquelle on peut préparer des solutions aqueusesa 
15 °/, absolument indolores et non irritantes en application 
externe. Ce traitement est indiqué dans tous les cas ow l’sppareil — 
de transmission des sons ne fonctionne plus et ou le labyrinthe 
est intact. Il s’agit alors d’olite adhésive dans laquelle le tympan — 
et les osselets sont plus ou moins, immobilisés par des brides ci- 
catricielles. 

Cetle otite adhésive survient ordinairement & la suite dune 
otorrhée tarie, de catarrhes tubaires ou tubo-tympaniques a ré- 
pétition, d’accidents ou de traumatismes. Elle a pour effet la sur-— 
dité, les bourdonnements et parfois les vertiges. On doit distin- 
guer l’otite adhésive de l’oto-sclérose dans laquelle le tympan est 
normal et les lésious toujours bilatérales. 

Les épreuves de Rinné et de Schwabach renseigneront sur |’élat : 
du labyrinthe et Yénergie du nerf auditif. L'épreuve de Weber 


l’otite scléreuse. 
Il faut faire la part de la surdité hystérique. Ici la perception | one 
osseuse peut tomber a zéro, Elle revét le caractére d'une surdité os 


labyrinthique. 


tion de la sensibilité du conduit auditif et du sana : 
Il faut surtout penser & Ja surdilé psychique, a 
Dans ce cas le malade n’entend plus, d’abord parce qu'il a peur 
de ne plus entendre a la suite d’un affection légére de l’oreille, — 
ensuite parce que le nerf audilif a perdu sa fonction alors que la 
lésion de l’oreille a disparu. 
Le diagnostic une fois fait, on peut améliorer, l'état auditif des. 
malades atteints d’otites adhésives par l’emploi de lathiosinamine. 
On fera prendre des bains d’oreilles de cette solution aqueuse 
& 13 °/,, tous les soirs. Deux fois par semaine, on pratiquera le 
massage du fond de la caisse. 
Dans les cas d’intégrité du tympan cetle solution peut étre 
portée directement dans Ja caisse par la 
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Ce traitement simple est sans danger si l’on a soin de s’entou- 
rer de certaines précautions (agir en dehors de toute poussée 
aigué, ne pas prolonger le traitement trop longtemps, faire les in- 
jections dans la caisse avec douceur). ROBERT LEROUX. 


Contribution & l'étude des gommes hérédo-syphilitiques de la 
voiite et du voile du palais, par Marc LacwapeLtr, These de 
Paris, 1906-07, 88 pages (A. Michalon, éditeur). 


Parmi les manifestations du tertiarisme dans la syphilis héré- 
ditaire, la gomme est d’observation fréquente. Cette derniére se 
trouve relativement souvent localisée a la vodte et au voile du 
palais. 

Dans des legons trés anciennes (xvi® siécle) on voit mentionnées 
les gommes hérédo-syphilitiques de la voite et au voile, mais il 
faut arriver en 1886 pour trouver trailée 4 fond la question de la 
gomme palatine hérédilaire, dans l’ouvrage de Fournier sur la 
syphilis héréditaire tardive. 

L’étiologie de cette lésion est la méme que celle des manifes- 
tations de la syphilis héréditaire en général « syphilis recue par 
l'enfant, de ses parents en état de syphilis au moment méme de 
la procréation » (Fournier). Il ne faut donc pas placer dans cette 
étude la syphilis post-conceptionnelle. Par ordre de nocivilé I’hé- 
rédité syphilitique peut étre : mixte, maternelle, paternelle. Le 
temps, le traitement sont des facteurs qui tendent a annihiler 
l'influence héréditaire. 

La gravité de linfection héréditaire est en raison de celle de 
Vinfection originelle. La gomme au palais est relativement fré- 
quente dans le lertiarisme, 38 cas de gommes exclusivement lo- 
calisés au voile sur 242 observations recueillies par Fournier. 

C’est principalement de 5 & 25 ans que l’on rencontre ces lé- 
sions avec un maximum de fréquence entre 10 et 17 ans. 

Cetle syphilis tertiaire peut apparaitre d’emblée, la période 

secondaire ayant évolué in utéro. Une maladie antérieure ou in- 
 tercurrente favorise son éclosion. 
_ Symptémes. — Les gommes hérédo-syphilitiques du voile du 
_ palais peuvent siéger & une partie quelconque du voile. La gomme 
est généralement unique, arrondie ou ovalaire, le plus souvent 
allongée dans le sens transversal. Parfois trés petite, parfois de la 
grosseur d'un noyan de cerise ou d’une petite noix. 

A la premiére période (infiltration) on peut observer une petite 
- tumeur dure, aphlegmasique, soulevant la muqueuse, mais le 
souvent on constate une simple asymétrie du voile. 
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Puis la muqueuse se tuméfie, devient rouge cendre et luisante. 
Le voile est inerte. Il ne se reléve pas lorsque le malade prononce 
des sons qui exigent son concours. 

A la deuxiéme période (ramollissement) le voile bombe davat.- 


Les symptomes généraux de ces deux périodes sont nuls. 
Les symptémes locaux sont peu accentués. 

La voix est peu modifiée, la déglutition légerement embarras- 
 sée, du fait, de la rigidité du voile. 

A la troisiéme période (ulcération et élimination) il se forme me 
petit abcés qui s’ouvre et évacue un pus mal lié, blanc jaunatre ee... ee 
Cetle ouverture se fait sans douleur. de 

Le malade se réveille avec un « trou dans le palais »; il na- 
sonne et rejette les boissons par le nez. Puis cet orifice s’élargit 
et prend le type de l’ulcére gommeux (configuration cireulaire, — 
bords taillés & pic adhérents, présence d’une aréole brun vineux, — 
fond inégal et raviné, constitué par un bourbillon ou ses débris. es oy nh 

Les conséquences de cette ulcération peuvent étre : "échan- 2 


crure marginale du voile, sa perforation, sa division en = al ara 


ou sa destruction plus ou moins compléte). Si l’ulcération ne fai 
qu’une échancrure, les troubles fonctionnels sont peu accentués EG 
si au contraire la perforation est nette, la voix présente des 
troubles marqués et les aliments, surtout les liquides refluent par 
le nez. Des troubles auditifs, du ptyalisme, des phénoménes dou- — 
loureux apparaissent avec l’ulcération. 
Les symptomes généraux font défaut. 
Les gommes hérédo-syphilitiques de la voitite palatine sont 
presque semblables aux précédentes. Cependant elles sont moins 
fréquentes. On les rencontre surtout dans la portion médiane et 
centrale. La présence de la voile osseuse retarde les accidents. __ +3 
Au cas de perforation Jes troubles de la phonation sont moins 
marqués qu’au voile, les troubles de déglutition sont irrémé- — 
diables par les moyens du malade : ici on ne peut comme dans — 
le cas précédent parler de rééducation. re 
Le diagnostic doit étre fait avec une lésion inflammatoire, can- _ 


céreuse, tuberculeuse de la méme région. Il faut penser & un ab= 
cés d'origine dentaire, au mal perforant buccal et rechercher les 
signes de I’hérédo-syphilis. La précocité du diagnostic permet 
d’éviter des lésions qui, livrées 4 elles-mémes peuvent devenir — 
irréparables. 
Le traitement a sur les _gommes hérédo-syphilitiques une action 
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douteux ; il se borne |'administration de l’iodure de potassium 
- donné hAtivement et 4 forte dose et des différentes préparations 
mercurielles. ROBERT LEROUX. 


De Ia résection sous-muqueuse de la cloison nasale déviée. Indi- 
cations, technique, résultats, par A. MicneLet (Thése de Bor- 
deauz, 1906). 


Aprés avoir mis en paralléle les deux méthodes d’jntervention 
qui permettent de traiter une déviation de la cloison : « Ja mobi- 
lisation en masse » et « Ja résection sous-muqueuse », l’auteur 
montre combien cette derniére opération est rationnelle. Grace a 
elle, en effet, la portion déviée du septum est enlevée et les nou- 
veaux lissus qui peuvent se former trouvent a se loger convena- 
blement. Aussi l’auteur pense-t-il que cetle opération sera celle de 
l'avenir, et sans s’arréter a faire la critique des divers autres pro- 
cédés, décrit-il « la résection sous-muqueuse de la cloison nasale 
déviée ». 

L’historique montre les périodes d’oubli et de résurrection par 
lesquelles est passée la résection sous-muqueuse. Depuis Heylen 
(1847), Chassaignac (1851) jusqu’a Mouret et Toubert (1906) J’au- 
teur passe en revue les caractéristiques des travaux de Demar- 
quay (1839), Linhart (1862), Hartmann (1882), Petersen (4883), 
Trendelenbourg (1876), Roux (1886), Krieg (1886), qui grace au 
miroir frontal en fit une opération essentiellement rhinologique, 
Bonninghans (1889) et Chatellier (14892), Mais ce fut Killian en 
1899 qui, grace & une instrumentation nouyelle, perfectionna 
Yopération et la rendit rationnelle, tandis qu’en méme temps 
Claoué en France et Freer en Amérique apportaient a cette étude 
leur contribution. 

L’étude de l’anatomie montre les différents stades de dévelop- 
pement de la cloison nasale, et permet, dans la suite, de tirer des 
conclusions fournissant l’explication la plus logique de la théorie 
pathogénique. Passant trés briévement sur les théories qu’on tend 
& abandonner aujourd’hui l’auteur insiste surtout sur la pathogé- 
nie due au manque d’équilibre dans le développemeut de la lame 
ostéo-cartilagineuse qui peut causer, soit par défaut, soit par 
excés de croissance, une malformation nécessitant une résection 
sous-muqueuse. Ainsi peuvent étre expliquées toutes les variélés 
cliniques passées en revue par Mouret en 1903, mais les princi- 
pales seulement sont retenues et en particulier la déviation chon- 
dro-ethmoidale, et l’'incurvation latérale du cartilage avec ou sans 
luxation du cartilage de la cloison, 
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Parmi les indications, la plus impérieuse est le manque de 
respiration nasale, et ses conséquences ordinaires ; une moins fré- 
quente est la malformation extérieure. De 1a découle la nécessité 
d’examiner s'il y a des signes de coryza chronique, ou bien si des 
symptémes tels que : toux, migraine, asthme, épiphora, dacryo- 
cystile n’existent pas, L’ige auquel doit étre opéré le malade 
mérite aussi d’altirer Pattention : douze ou treize ans, pense l’au- 
teur, & moins que des troubles sérieux ne se manifestent ou qu'il 
y ail un commencement d’atrophie des ailes du nez. 

Dans les contre-indicalions se trouvent naturellement toutes les 
maladies aigués dont on doit attendre la guérison. Pour la syphi- 
lis il faut attendre que les accidents soient passés depuis long- 
temps; dans la tuberculose pulmonaire 4 la premiére période il 
- faut opérer, mais dans les autres périodes Je médecin seul doit 
déterminer si |’état du malade permet une intervention. 

La technique est discutée aprés une revue rapide de la prépa- 
ration de l’opération. La lumiére & employer, la position & faire 
prendre au malade —- le champ opératoire, l’asepsie et l’antisep- 
sie, assistance, l’anesthésie et l’ischémie sont tour & tour envi- 
sagés. Puis l’opération proprement dite est minutieusement dé- 
crite, temps par temps, mais, vu l’importance de ce chapitre, on 
ne peut en faire une analyse succincte. Les procédés des différents 

auteurs y sont examinés el la technique préférée de l’auteur in- 
diquée, en méme temps que I’instrumentation. 

Les résultats oblenus au point de vue fonctionnel et au point 
de vue esthétique sont enfin indiqués, au point de vue fonction- 
nel, ils sont les meilleurs, puisqu’ils enlévent une cloison ostéo- 
cartilagineuse déviée, diminuent d’épaisseur une région augmen- 
tée. Aussi, malgré les difficultés que l’on peut rencontrer, l’auteur 
montre qu’avec des résultats si parfaits obtenus aprés l'interven- 
tion, et la facilité obtenue par I’habitude, cette opération mérite- 
t-elle d’étre généralisée. 

Au point de yue esthélique, les résultats ne sont pas a négliger. 
Sans doute le malade demande a respirer, et c'est ce motif qui le 
pousse & voir un chirurgien, mais il ne lui est pas indifférent de 
savoir que la forme disgracieuse de son nez peut étre modifiée : 
l’auteur donne alors la description d’un appareil se placgant exté- 
rieurement, et dont il a obtenu de bons résultats. D’un principe 
absolument nouveau, ne causant ni géne, ni douleur, il modifie 
peu & peu la forme du nez et permet au chirurgien aprés une 
_ résection sous-muqueuse de la cloison nasale déviée de rendre 
moins disgracieuse, sinon parfaite la conformation extérieure du 
M. PHILIP, 
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Contribution & l'étude de la méningite cérébro-spinale otitique, 
par J. Desnayes, Thése de Paris, 1906-1907, 132 pages, (Rousset, 


méningite cérébro-spinale otitique est une lepto-méningite 

diffuse dés sa naissance,.des méninges cérébrale et spinale ayant 
son point de départ dans une infection de l’oreille, que lotite pri- 
mitive soit récente ou ancienne. Elle est caractérisée par |’ab- 
sence de lésions dure-mériennes préexistantes, et d’effraction du 
rocher. L’infection se fait par le labyrinthe, le plus souvent, et 
dans d’autres cas par le canal du facial, puis l’hiatus de Fallope. 
Il se développe une méningite diffuse, ordinairement purulente, 
plus rarement séreuse, différence qui tient vraisemblablement a 
un moindre degré de virulence de l’agent microbien, permettant 
dans le second cas une phagocytose plus efficace. 

La forme aigué suppurée se caractérise par la rapidité de son 
début. Les deux premiers signes qui marquent cliniquement \’en-— 
trée en scéne de la complication méningée sont : la céphalée et 
les vomissements. Ces derniers sont tellement constants que leur 
absence doit faire rejeter le diagnostic de méningite cérébro-spi- — 
nale. Ils se présentent avec le caractére de spontanéilé, d’évacua- 2 
tion sans effort, qui sont la régle de toute méningite. En méme 
temps la fiévre fait son apparition. On l’observe dans tous les cas ; 
elle atteint 39° ou 40° et est paralléle avec l’accélération du pouls 
qui oscille entre 115 et 130. 

Peu a peu les troubles moteurs se manifestent : raideur de la 
nuque, signe de Kernig, contracture des membres. La confirma- 
tion de la méningite est fournie par l’agitation, qui survient dés 
les deuxiéme et troisiéme jours et prend un remarquable carac- 
tére d’acuité. 

Des troubles dans le domaine des nerfs craniens ont élé nolés ; 
paralysie faciale du cété de Ja lésion ou du cdté opposé, surdité 
du cété sain, troubles oculaires : myosis, plosis, et surtout stra-— 
bisme dd a Ja paralysie du droit externe et toujours homolatéral. 

Cette forme évolue en cing & douze jours et se termine habi- 
tuellement par la mort. 

Plusieurs cas permettent d’établir une forme foudroyante & dé 
but subit et d’une durée de dix-huit & quarante-huit heures. 

Dans ce premier groupe, le liquide sort sous forte pression, 
trouble, avec quelques filaments. 

Il des globules blancs polynucléés presque exclusive- 
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Dans tous les cas l’examen bactériologique est posilif : staphy- 
locoque, pneumocoque, diplostreptocoque. 

La forme at/énuée doit étre considérée successivement au double 
point de vue de l’examen clinique et de l’examen du liquide 
céphalo-rachidien. Elle présente des prodomes de plus longue 
durée. Elle débute par de la céphalée et des vomissements, mais 
auparavant on observe parfois d’autres signes : verlige, surdilé. 

Les malades peuvent accuser des douleurs dans la colonne 
vertébrale et les membres inférieurs. La température atteint ra- 
rement 39° les pulsations 80 a 100. 

On observe quelquefois cing & sept jours entre les prodromes 
et les symptémes de la maladie confirmée, les troubles moteurs 
sont représentés par la contracture de la nuque et le signe de 
Kernig. 

Du cOté des membres on n’observe pas de contracture. Les phé- _ 
noménes d’agitation sont absents ou trés atténués. Les fonctions 
psychiques sont trés peu atteintes. Les troubles dans le domaine 
des nerfs craniens ont été observés : audition diminuée du coté 
sain ; paralysie faciale du cété malade; troubles oculaires peu — 
margués : paresse des pupilles absence de paralysie de Ja sixiéme _ 
paire et de ptosis. = 

Cette forme qui évolue en huit ou quinze jours guérit ordinai- 
rement parla ponction lombaire. Le liquide céphalo-rachidien © 
montre au début une poly-nucléose accentuée, puis 4 mesure que — 
la guérison s’opére les lymphocytes remplacent les poly-nucléaires 
pour disparaitre & leur tour. Les ensemencements restent sté- 
riles. 

Le diagnostic avec les complications otiques endo-craniennes 
est basé sur les signes cliniques, mais le critérium n’est fourni 
que par l’examen du liquide céphalo-rachidien. 

La ponction lombaire détermine le pronostic : présence de 
micro-organismes dans les cas graves, absence dans les cas bé- — 
nins. Le staphylocoque donne des cas favorables et compte a son — 
actif la majorité des guérisons. 

Le traitement de la forme suppurée consiste dans une inter- | 
vention sildt le diagnostic posé. Evidemment plus ou moins com- 
plet selon qu'il s’agit d’une méningile conséculive & une olite 
aigué ou a une otite chronique, avec comme adjuvants, la ponc- — 
tion lombaire et les injections intraveineuses de collargol. 

Dans la forme séreuse, les évacuations du liquide céphalo- | 
rachidien sont souvent suffisantes. L’intervention chirurgicale est — 
une conduile de prudence et la régle a suivre. L’apparition de 
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signes méningés avec polynucléose marquée du liquide céphalo- 
rachidien doit commander l’intervention, ROBERT LEROUX. 


De la conduite & tenir en présence des corps étrangers de |’@so- 
phage, par J. Pasroun, These de Paris, 1906-1907, 90 pages, 
(Bonvalot-Jouve, éditeurs). 


L’auteur fait précéder ce travail de considérations, sur ]’ana- 
tomie de l’cesophage, chez |’adulte et chez l’enfant et indique le 
siége d’élection des corps étrangers d’aprés les observations ct 
d’aprés les radiographies. Selon lui le siége presque exclusif des 
corps mousses du yolume d’une piéce de un franc et au-dessus est 
le rétrécissement cricoidien et le fuseau qui Jui fail suite, c’est- 
a-dire la région de l’esophage qui s’élend de la sixiéme cervicale 
a la premiére dorsale. Caubet dans une reyue générale avait déja 
indiqué que le siége & peu prés constant des piéces de monnaie 
dégluties se trouve au niveau de l’orifice supérieur du thorax. 

Les lésions provoquées par les corps éLlrangers sont l’objet d’une 
étude spéciale. En se basant sur les faits observés et d’aprés les 
lésions expérimentales, l’auteur montre qu’il est impossible d’as- 
signer un terme, méme approximatif a l’apparition des lésions; 
en effet, dans certains cas, la tolérance est au minimum; dans 
les autres qui constituent une immense majorilé, l’ceesophage est 
extrémement tolérant, et les cas of les lésions ont évolué avec 
rapidité, doivent sans doute répondre & des conditions particu- 
liéres, la forme et Je si¢ge du corps étranger doivent contribuer a 
rendre plus ou moins rapide l’évolution du processus. 

Au point de yue des symptémes il faut distinguer les accidents 
primitifs (suffocations, toux, expectoration), et les accidents se- 
condaires (douleurs, dysphagie, température). 

Le diagnostic est aujourd’hui rendu facile, grace 4 la radios- 
copie et & l’@sophagoscopie ; mais Je cathétérisme n’a cependant 
pas perdu ses droits, 

Le traitement des corps étrangers de l’cesophage a donné lieu A 
de nombreuses discussions. Selon les cas on peut choisir entre les 
méthodes non sanglantes ou sanglantes). 

Parmi les premiéres l’exfraction parait étre le procédé le plus 
recommandable ; le refoulement ayant souvent pour conséquence 
d'aggraver les conditions préexistantes el de précipiter les acci- 
dents, L’extraction 4 l'aide de l’cesophagoscopie, facilite l'emploi 
de celte méthode, 

Parmi les secondes, c’est surtout de l’esophagotomie externe 
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dont il faut parler ; la gastrotomie n’étant indiquée que pour les 
corps étrangers de xirémilé inférieure de l’esophage ou les 
corps refoulés. 

L’extraction par les voies naturelles est l’opération Ja plus coue 
- rante, bien que condamnée par un certain nombre d’auteurs qui 
lui reprochent quantité de méfaits, Ge sont surtout les chirur- 
giens d’enfants qui défendent le plus l'extraction par les voies 
naturelles. 

Selon, l’auteur, l’extréme tolérance de l’cesophage vis-a vis des 
corps élrangers, permet & moins d’exception de ne jamais se 
presser d’intervenir par la méthode sanglante. 

Dans le choix de la méthode il faut tenir compte de la nature 
et de la forme du corps étranger. 

Chaque fois qu’il s’agira d’un corps régulier, aplati, lisse, et 


sans arétes (piéces de monnaie, jetons, boutons) le procédé de 


choix sera l’extraction par Jes voies naturelles; la nature et le 
siége exact des corps élrangers une fois nettement délerminé, on 
aura a4 choisir entre le crochet de Kirmisson ou le panier de 
Graefe auquel Curtillet a apporté les modifications suivantes : 
dimensions réduites dans tous les sens, aplatissement dans le 
sens anléro-postérieur, arrondissement de ses bords et de ses 
angles latéraux. Dans ces cas on peut encore employer ]’asopha- 
goscopie, 
_ Chaque fois qu’il s’agira d’un corps irrégulier rugueux, hérissé 
d’aspérités, d’épines ou d’arétes (os, aiguilles, sifflet, etc,), il fau- 
dra systématiquement s’abstenir de toule tentative d’extraction 
par les voies naturelles ; l’cesophagotomie externe d’emblée est la 
seule méthode qui permettra d’espérer une issue favorable, 

Si le corps étranger est mal toléré il est plus prudent de s’abs- 

_tenir d’essayer les mancuvres externes ; a plus forte raison si la 
température n’est pas absolument normale, Dans ce cas i} faut 
pratiquer d’emblée l’esophagotomie externe. 

L’intervention sanglante a done suivant ]’auteur « des indica- 
tions bien précises en dehors desquelles elle ne doil pas étre pra- 
tiquée de parti pris. Elle reste done une opération d’exception ». 

ROBERT LEROUX, 


Etude des rhinotomies osseuses antérieures, par N. Anirerr, 
These de Paris, 1906-07, 68 pages, 5 figures, (Michalou édi- 
teur). 


Le traitement chirurgical des tumeurs nasales a occupé |’atten- 
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tion des médecins de tous les temps. Longlemps la rhinotomie 
simple cartilagineuse est seule pratiquée, méthode suffisante pour 
les tumeurs bénignes, insuffisante pour celles dont la malignité 
réclame une exérése compléle ne pouvant étre pratiquée que dans 
une intervention large a ciel ouvert. Ainsi, quand les tumeurs ma- 
lignes des fosses nasales, grace aux travaux de Verneuil furent 
bien connues, le hesoin d’une résection osseuse s’imposa-t-elle. 
Déja Michaux (1843) avait pour la premiére fois réalisé cette opé-— 
ration qui s’est depuis vulgarisée quelque peu. Jusqu’a nos jours, — 
la technique opératoire des procédés employés a constamment 
évolué. 

Nombreux sont, comme leurs auteurs, les modes needicii 
qu’on a préconisés. On peut grouper schématiquement sous cing 
chefs, les diverses voies d’accés utilisées pour aborder les fosses — 
nasales. Voie médiane, voie latérale, relevement du nez de bas en 
haul, abaissement du nez de haut en bas, rhinotomies sous-— 
labiales. 

L’auteur passe en revue ces différents procédés, et en discute — 
la valeur selon les indications. 

Actuellement, grace au progrés de la rhinologie, les tumeurs 
des fosses nasales sont le plus souvent diagnostiquées dés le dé- 
but; elles sont alors parfaitement opérables, en sauvegardant 
lesthétique du malade. On peut alors formuler les conclusions 
Suivantes 

Pour créer une voie d’accés suffisante vers les tumeurs nasales, 
il faut, aprés avoir incisé les tissus mous, pratiquer aux dépens 
de l’orifice antérieur des fosses nasales une résection osseuse plus 
ou moins étendue suivant les lésions. Cette résection respectera 
les parois du sinus maxillaire, si cela est possible, dans le cas de 
néoplasies de la cloison et du plancher; elle ouvrira largement 
Yantre d'Highmore en cas de lésions formées aux dépens de la 
paroi externe des fosses nasales (cornet inférieur ou ethmoide). 


modifiée par Sebileau partielle de la paroi interne du 
sinus maxillaire). C'est un procédé trés utile pour obtenir une 


large voie d’accés. 


_ La voie para-latéro-nasale supérieure (Sebileau) donne un jour 
- suffisamment large, permet d’aborder directement la région su- 
-périeure des fosses nasales, mais laisse aprés elle une cicatrice 
- qui, pour n’étre pas trop disgracieuse, n’en constitue pas moins 
ia trace indélébile d’une intervention en pleine région faciale ; 
ote voie d’abord 2 étre employée dans le ¢ cas Bde tumeurs haut 
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La voie para-latéro-nasale inférieure avec réseclion osseuse, 
telle que la pratique Sebileau donne exactement le jour dont on 
a besoin, n’est suivie d’aucune déformation, laisse une cicatrice 
visible & sa parlie supérieure, mais quelque peu masquée en bas 
dans le pli de I’aile du nez; elle trouve son indication daus les 
cas de tumeurs de la partie inférieure des fosses nasales. 

Pour aborder le cavum (apophyse basiliaire), on peut pour se 
donner plus de jour, détruire a la fagon de J.-L. Faure, la cloison 
osseuse, celte ablation étant le deuxiéme temps de la rhinotomie 
para-latéro-nasale ou la sous-labiale unilatérale avec réseclion 
osseuse. 

Enfin la voie sous-labiale unilatérale réalisée sur le cadavre par 
‘auteur, et sur le vivant par Sebileau semble s’appliquer a toutes 
les interventions rhinologiques faites en dehors des voies natu- 
relles. Elle oblige, sion veut se créer un jour large, & ouvrir le 
sinus maxillaire ; elle est peut-étre d’une exécution plus délicate 
pour le chirurgien qui n’est pas familiarisé avec la technique des 
interventions sur la bouche ; mais elle permet d’explorer tout le 
nez et l’arriére nez, de pouvoir étre employée dans presque tous 
les cas. Les dessins qui accompagnent le texte permettent de 
suivre aisément la technique opératoire des méthodes de choix. 

En résumé ]’auteur préconise deux procédés : rhinotomie para- 
latéro nasale et rhinotomie sous-labiale unilatérale avec résection 
osseuse. Tous deux donnent un jour suffisant pour extraire une 
tumeur quelconque des fossses nasales, tout en mutilant trés peu 
le malade. L’une laisse une cicatrice petite et peu disgracieuse, 
l’autre n’en laisse pas du tout. Ce sont avant tout des intlerven- 
tions esthétiques. ROBERT LEROUX. 


Sur quelques complications éloignées des amygdalites aigués, 
par René Guinn, Thése de Paris, 1906-1907, 60 pages (Ollier 
Henry, éditeur). 


Avant les premiers travaux de Bouchard et de Landouzy toute 
amygdalite aigué, catarrhale ou méme suppurée était considérée 
comme une affection locale due 4 |’inflammation essentielle et 
primitive de l’amygdale. C’est en reprenant leurs idées que l’au- 
teur montre la nature de cette affection qui doit étre considérée 
aujourd’hui comme une maladie infectieuse. Cette amygdalite 
pourrait étre, selon Dieulafoy, une des nombreuses localisations 
de la fiévre amygdalienne de Landouzy. Cette affection amygda- 
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lienne peut devenir trans-amygdalienne (Chauffard) et étre la 
source d’accidents variés. 

Le milieu buccal est en effet un foyer d’ou partent pour envoy er 
a l'économie, les agents figurés de l’infection et les principes 
toxiques. 

Toute exaltation de virulence dans le microbisme normal crée_ 
l'infection secondaire de |’organisme en entier. 

Ce processus est & identifier 4 celui que nous voyons dans |’ap- 
pendicite ; cette amygdale intestinale, l’appendice, peut devenir 
un yéritable foyer toxi-infectieux rayonnent dans l'économie 
tout entiére les principes nocifs (Dieulafoy). 

Ces complications de |’amygdalite infectieuse représentent & 
elles seules une bonne partie de la pathologie. Aux complications 
déja décrites depuis Hennenberg et Bouchard (1880-1881) : albu- 
minuerie et néphrite, arthropathies, infections des séreuses, déter- 
minations cutanées complications cardiaques et vasculaires géni- 
tales, méningées, nesveuses (paralysies) septicémies, il faut 
joindre d’autres manifestations moins fréquentes. 

Les accidents hépatiques, congestions, iclére infectieux bénin, 
iclére a forme typhoide. 

Des complications rénales et slitebeintatss 
Pyélonéphrite et périnéphrite ; 
_ Des complications péritonéales (péritonites & streptocoques) ; 
accidents nerveux, infectieux, zona. 
La série de ces complications montre qu’aucun organe n’est 
épargné et que la liste n’est peut-étre pas encore close. 

L’étude bactériologique de ces amygdaliles infectieuses a mon- 
tré l'infinie variété des agents pathogénes qui en sont la cause. 
L’étude de la salive du milieu buccal a montré aussi que ces 
mémes agents l’habitent d’une fagon normale et qu’il est impos- 
sible de les différencier d’avec ceux d’une gorge malade. 

Toutefois, bien que la plupart des amygdalites soient poly- 
microbiennes, il est permis de leur mettre une étiquelte, celle-ci_ 
ne visant que la prédominance de tel ou tel microbe, son exalla- 
tion de vifulence, et la participation plus ou moins active des’ 
autres agents, étant réservée. 

Parmi tous ces agents, le streptocoque a certainement une part 
prépondérante dans Ja pathogénie des angines (Weillon). La pré- 
sence dans une amygdalite et sa virulence particuliére dans un 
cas déterminé est un facteur de gravité: elle peut faire prévoir 
des complications & distance, et en fait, c'est ce qui se passe. 
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ce cas c'est presque toujours lui qu’on rencontre au niveau de 
l’'amygdale et dans les lésions viscérales. 

Toute amygdalite, si banale qu’elle soit, porte donc avec elle, 
dans certains cas, une certaine somme de gravité qu’on ne sau- 
rail méconnaitre. 

L’examen attentif du malade pendant 1’évolution des symp- 
tomes doit donc étre fait et répété tous les jours. Examen de la 
courbe de la température, examen des ufines, examen du ceur, 
du poumon, etc...; ne négliger aucun symptéme étranger ou 
anormal, fut-il trés léger. Se rappeler que c’est toujours au déclin 
de l’affection, ou méme aprés sa guérison que surviennent les 
complications souvent annoncées par une reprise de la fiévre, 
par la persistance du mauvais état général du début. En termi- 
nant l’auteur donne des indications thérapeutiques. Faire de |’an- 
tisepsie rigoureuse et de la désinfection locale soigneuse ; main- 
tenir l'état général afin de favoriser la phagocytose de défense ; 
surveiller le malade et l’isoler dans les cas graves, telle doit étre la 
ligne de conduite & suivre pour se garer des surprises patholo- 
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OTTOMAR ROSENBACH 


Le 20 mars 1907 est mort, & Berlin, a ’dge de 56 ans, le Prof. Orromar 
Parmi ses nombreux travaux laryngologiques, le plus connu est son — 
mémoire : Zur Lehre von der doppelseitigen totalen Lihmmung des 

Nervus laryngeus inferior (recurrens). 

Dans ce travail célébre, paru en 1880, il tirait d’une seule observation 
personnelle la conclusion suivante : « En cas de compression du tronc 
« du récurrent, la fonction des dilatateurs de la glotte est la premiére 
« atteinte : ce ‘n'est que plus tard que Jes muscles constricteurs sont — 
« pris & leur tour. Cette observation servit de point de ro age aux tra- 
vaux de sir Feurx Semon, lequel montra que la méme régle s’applique 
aux paralysies récurrentielles incompletes d’origine centrale. Désormais, 
le fait fut étiqueté : Loi de Semon. 

Rosensacu réclama avec apreté la paternité de cette loi : et le at 
de ne point voir ses prétentions admises par ses ns mit ae 
amertume dans son existence. 


NOUVELLES 


TES SAVANTES 


session DE 1907 


Réunion a Bruwelles, sous la présidence du Dr C, Hennesent, 
les 8 et 9 guin 1907. 


ORDRE DU JOUR DES SEANCES 


Samedi, 8 juin, UVhdpital Saint-Pierre, 
(Service du Dt Cuevat ) 


I. Rapport de Curva. — L’oto-rhino-laryngologie et le programme 
des examens universitaires, 


II. V. Dersaux (Bruxelles). — La documentation en 
gologie. — Présentation du catalogue de la bibliothéque de la Société. 
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un an, d’aphonie par paralysie récurrentielle opératoire. 


NOUVELLES 


Ill. — Présentation de piéces anatomiques. 


4. Brogckarrt (Gand). — Anastomoses du récurrent et du grand 
pathique. 
2. Goris (Bruxelles). — Piéce anatomique servant de contribution a — 
Vextirpation des tumeurs malignes de la bouche. . 
3. Goris. — Résection des deux maxillaires pour sarcome. 
4, Fautas (Bruxelles). — Carcinome du larynx. 
5. Fautas. —- Phlegmons du cou. Piéces de démonstration. 
6. Van pen Witpenpeac (Anvers). — Volumineux abcés du cervelet, 
d'origine otitique. 


IV. — Présentation @instruments. 


7. Brozckaert. — Pinces cesophagiennes. 
8. Heynincx (Bruxelles). — Disciseur & l’emporte 


(Service du Cagvat.) 


“ % V. — Présentation de malades. 


40. Van pen Witpenperc. — a) Malade opéré de pansinusite unilatérale 
avec exophtalmie et névrite optique ; 4) enfant en bas age traité de pa- 
pillomes du larynx par Ja méthode directe de Killian ; c) deux malades 
ayant subi l’ablation du maxillaire supérieur et de l’ethmoide pour 
cancer. 

41. V. Detsacx. — Série de malades opérés de polysinusite. 

42. Goris. — a) Malade opéré de double sinusite frontale : considéra- 
tions au point de vue plastique ; 6) groupe de malades opérés depuis 
longtemps et guéris de tumeurs malignes ; c) malade ayant subi la ré- 
section des deux maxillaires pour sarcome ; d) Malade atteinte, il y a 


13. Fatas. — a) Quelques cas de paralysie des cordes vocales ; 5) Sté- 
noses opératoires du conduit auditif ; c) kéloides du lobule de l'oreille. 
14. Brozckarrt. — a) Malade opéré d’endothéliome du sinus maxillaire. 
Récidive ; 5) une opérée de névralgie rebelle du trijumeau par arrache- 
ment des gros troncs du nerf & la base du crane. 
i 15. Curva: (Bruxelles). — Un cas de perforation traumatique du teg- 
-- men tympani avec blessure des méninges et du cerveau. 
46. Cotter (Bruxelles). — a) Kyste suppuré de la bourse muqueuse 
prélaryngienne ; 4) carcinome du sinus maxillaire. 
17. Rottanp (Bruxelles). — Carie du rocher. Abcés périsinusal. Throm- 
bose du golfe de la jugulaire. Pneumonie par embolie septique. Evide- 
dement pétro-mastoidien. Excision du sinus thrombosé. Guérison. 
18. Trétrdp (Anvers). — Vaste épithéliome de la région auriculaire. 
19. Caparr fils (Bruxelles). — Guérison fonctionnelle aprés une cure 
radicale d’otorrhée ; 5) épithéliome du larynx guéri depuis plus de trois 
ans. 
20. Buys (Bruxelles). — Un cas de larvngectomie. 
21. Javguet (Bruxelles). — Deux cas de polypes naso- pharyngiens. 
22. Panmentizn (Bruxelles). — Laryngite hypertrophique prise pour des 
— des cordes vocales. Nouvelle présentation du cas de l'an 
ernier. 
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NOUVELLES 


Séance de l’aprés-midi, a U Institut Solvay. 


— Rapport de ve (Gand:. — L’hysléro traumatismé 
de Voreille. 


VII. — Communications diverses. 


23. Devise (Ypres). — a) Lymphosarcome du cornet moyen chez un 
homme de 58 ans. Opération. Guérison ; ’) carcinome du cornet infé- 
rieur chez une fille de 15 ans Large exérése Guérison. 

24. Goris. — Sinusites chroniques et sarcome. 


25. Beco (Liége). — Polypes nasaux, antérieurs et choanaux, chez 
Yenfant 

26. Scurrers (Liége). — Sérothérapie dans les épistaxis. 

27. Luc (Paris). — Terminaison heureuse d'une ostéo myélite cra- 


nienne diffuse, compliquée de lésions intracrAniennes. 

28. Guisez (Paris). — Dangers pour le sinus frontal des ponctions dia- 
méatiques du sinus maxillaire. 

29. Goris. — Contribution 4 la technique de la résection du maxillaire 
supérieur pour tumeurs malignes 

Scurrers. — Malformation du larynx. 

31. Brogcxagnt. — Paralysies récurrentielles associées & des paralysies 
du grand sympathique Etude clinique 

32. Trétndrp. — Lésions térébrantes du pharynx et du larynx & marche 
rapide. 

V. Detsaux. — Examen du sang dans les complications de l’otite 
moyenne purulente. 

34. V. Detsaux — Contre-indications & la ligature de la jugulaire 
dans fes thrombo-phlébites sinusales. 

35. Bar (Nice). — Pséudo rhumatisme infectieux ambulatoire doulou- 
reux avec manifestations arthritiques, osseuses, cutanées, d’origine 
rhino-pharyngienne. 

36. G, Laurens (Paris). — Technique simple de pansements aprés l’évi- 
dement oto mastoidien. 

37. Trétrdp.— Volumineux cholestéatome du rocher compliquant une 
otite moyenne purulente traumatique avec phlegmon diffus du cuir 
chevelu. Guérison par opération avec conservation compléte de louie. 

38. Van pen Witpensenc — Abcés cérébral d'origine otitique. Opération ; 
guérison pendant trois mois. Récidive. Mort. 

39. Van pen Witpenserc. — Abcés cérébelleux, thrombose de la jugu- 
laire, du golfe et du sinus. Opération. Mort. 

ag — Detnevvitze (Spa). — Un cas de méningite séreuse d’origine na- 
sale. 

44. Guisez. — De la technique en bronchoscopie et cesophagoscopie. 
42. De Ponruitre (Charleroi). — Corps étranger de |l’cesophage. 
* 43 Cotter. — Le collargol dans la pratique oto-rhino laryngologique. 


_ 44. Suarez pe Menpoza (Paris). — En olo-laryngologie comme en chi- 
 rurgie générale, l’anesthésie dans les opérations facilement faisables en 
ut état de veille doit étre l'exception et non la régle. 


NOUVELLES DIVERSES 


La Faculté de Médecine de Génes a invité le gouvernement italien & 
rendre obligatoire l’enseignement de Les Fa- 
— cultés de Pavie et de Turin se proposent d’émettre les mémes vooux. 
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Vix pe Cuassixc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l'Académie 
de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. : 


Bromoré DE POTASSIUM GRANULE DB Fanitres. Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systeme nerveux. Le flacon de — 
15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes, 


Puospuatine Fauitres. Aliment trés agréable, permettant,chezlesjeunes 
enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- <a 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. ~~ 


Povupre Laxative pg Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée 4 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent reméde 
contre la constipation. 
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A. Hartmayn. — Uber nasalen Kopfschmerz und nasale Neurasthenie 
(Extr. de Deutschen medizinischen Wochenschra/t, n° 18, 1907). 


A. Hartmann. — Der Mandelquetsches (Extr. de Medizinischen klinik, 
1905, n° 2, Berlin, Urban et Schwartzenberg, édit.). 

Wittiam-Seaman Brainpripce. — Trypsin in cancer (Extr. de New-York 
meédic. Journal, 2 mars 1907). 


Mantuscet et Vitro Massei. — Importanza del timo nella genesi del 
mixedema (Extr, de Arch, ital. di otologia, vol. XVIU, fasc. 3,1907). 


(Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches — 
(Voir aux Annonces). 
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